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Officier  de  la  Légion  d’Honneur 


DE  LA  SARCOMATOSE  RECTALE 


La  localisation  rectale  cle  la  sarcomatose  est  rare¬ 
ment  observée.  On  n’en  possède  qu’un  petit  nombre  cle 
cas  et  clans  les  divers  traités  on  en  parle  fort  peu, 
ainsi  qu’on  le  verra  clans  le  chapitre  que  nous  consa¬ 
crons  à  rhistorique. 

Nous  avons  eu  l’heureuse  fortune  dans  le  cours  cle 
nos  études  médicales  de  pouvoir  en  observer  quelques 
exemples,  et  nous  avons  pensé  que  nous  pourrions 
écrire  notre  thèse  inaugurale  sur  ce  sujet  peu  exploré. 
Pour  traiter  complètement  ce  chapitre  difficile  cle  la 
pathologie  rectale,  il  faudrait  une  voix  autrement  auto¬ 
risée  que  la  nôtre  et  une  expérience  clinique  et  surtout 
anatomopathologique  à  laquelle  nous  ne  saurions  pré¬ 
tendre. 

Aussi,  dès  maintenant  réclamons-ncms  l’indulgence 
cle  nos  juges.  Nous  n’avons,  en  effet,  d’autre  prétention 
que  d’attirer  l’attention  sur  certaines  formes  cle  sar¬ 
comes  envahissant  le  gros  intestin  et  principalement  le 
rectum. 

Nous  sommes  heureux  cle  pouvoir  offrir  au  début  cle 
ce  travail  l’expression  cle  notre  plus  sincère  gratitude  à 
M.  le  professeur  Trélat,  qui  a  bien  voulu  nous  per¬ 
mettre  de  publier  une  cle  ses  observations  cl’un  intérêt 
capital.  Il  a  fait  sur  le  malade  qui  en  est  l’objet  une  inté- 
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ressante  leçon  clinique  qui  nous  a  été  d’une  très  grande 
utilité.  Que  M.  le  professeur  Trélat  reçoive  aussi  nos 
remercîments  pour  l’honneur  qu  il  nous  a  lait  en  accep¬ 
tant  la  présidence  de  notre  thèse. 

Nous  remercions  nos  éminents  maîtres  de  renseigne¬ 
ment  qu’ils  nous  ont  prodigué  à  l’hôpital,  et  M.  le 
Docteur  Hamonic,  des  conseils  et  de  l’observation  qu’il 
nous  a  donnés. 

m  „ 

HISTORIQUE 

Le  mot  sarcome  doit  s’appliquer,  d’après  Corail  et 
Ranvier,  à  des  tumeurs  constituées  par  du  tissu  em¬ 
bryonnaire  pur  ou  subissant  une  des  premières  modifi¬ 
cations  qu’il  présente  pour  devenir  un  tissu  adulte. 

Le  tissu  cellulaire  depuis  sa  naissance  jusqu’à  la 
sénilité  parcourt  une  courbe  évolutrice,  dont  chaque 
degré  correspond  à  un  état  transitoire  des  éléments.  Si 
un  de  ces  états  devient  définitif,  il  constitue  une  pro¬ 
duction  pathologique. 

La  plupart  de  ces  productions  correspondent  à  la 
grande  classe  des  sarcomes. 

Au  début  de  son  évolution,  le  tissu  cellulaire  jeune 
ou  tissu  embryonnaire,  est  représenté  par  une  subs» 
tance  amorphe,  dans  laquelle  on  observe  des  noyaux. 
Dans  une  deuxième  étape,  ces  noyaux  s’entourent  de 
corps  cellulaires  très  variables  au  point  de  vue  morpho¬ 
logique.  Peu  à  peu,  ces  corps  cellulaires  s’allongent  et 
forment,  pour  ainsi  dire,  de  longs  prolongements  qui 
ne  sont  autre  chose  que  les  fibres  lumineuses. 

Dans  l’état  adulte,  ces  dernières  deviennent  préclo- 
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minantes  sur  les  éléments  cellulaires  qui  ont  terminé 
leur  rôle  ou  à  peu  près.  En  dernier  lieu  enfin,  les  quel¬ 
ques  cellules  qui  persistent  se  chargent  de  graisse,  ce 
qui  indique  la  dégénérescence  ou  la  mort  de  l’élément. 

Que  l’élément  cesse  d’évoluer  et  s'arrête  définitive¬ 
ment  dans  hune  quelconque  de  ces  premières  étapes, 
il  devient  le  point  de  départ  d’un  sarcome.  (Sarcome 
embryonnaire,  globo-cellulaire,  fuso-cellulaire,  fibro¬ 
sarcome). 

Plus  le  point  d'arrêt  est  élevé  dans  1er  courbe  d’évo¬ 
lution,  moins  l’affection  est  grave  et  inversement.  En 
d’autres  termes,  plus  les  éléments  du  néoplasme  se  rap¬ 
prochent  des  éléments  normaux,  moins  la  tumeur  a  des 
tendances  à  envahir,  à  se  ramollir  et  à  tuer. 

Le  mot  sarcome  paraît  être  d’origine  ancienne,  mais 
c’est  à  proprement  parler  Lebcrt  qui  en  comprit  bien 
la  structure  anatomique  en  1848  (h). 

Avant  lui  on  confondait  les  sarcomes  avec  les  can¬ 
cers,  il  fut  le  premier  à  les  en  séparer  et  à  montrer  que 
ces  tumeurs  émanaient  du  tissu  cellulaire.  Il  les 
dénomma  fibro-plastiques.  Dominé  par  ses  idées  sur  la 
spécificité  de  la  cellule  cancéreuse  qu’il  avait  découverte, 
il  regardait  les  sarcomes  comme  bénins,  puisqu’il  leur 
manquait  cet  élément,  qui,  d’après  lui,  était  nécessaire 
pour  caractériser  fout  néoplasme  malin. 

Piobin,  un  peu  plus  fard,  adopta  les  idées  de  Lebert, 
sauf  qu’il  admit  à  côté  des  tumeurs  libroplastiques,  des 
tumeurs  embryoplastiques,  moins  élevées  encore  dans 
l’échelle  évolutive  et  caractérisées  anatomiquement  par 
des  cellules  rondes  embryonnaires,  tandis  que  les  élé- 


(1)  Anal,  pathol .  1848. 
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nient  s  constitutifs  clés  tumeurs  fibro-plastiques  étaient 
surtout  des  cellules  fusiformes. 

Les  tumeurs  décrites  par  James  Pajet  sous  le  nom 
de  «  myeloïd  Tumors  »  correspondent  aux  tumeurs  à 
médullocelles  et  à  myeloplaxes  de  Robin,  et  doivent, 
d’après  Cornil  et  Ranvier,  rentrer  dans  les  limites  des 
sarcomes. 

Rindfleisch  (1)  a  adopté  une  division  qui  est  classique 
aujourd'hui. 

Pour  lui  le  sarcome  est  une  tumeur  con  jonctive.  Lors¬ 
que  le  tissu  cellulaire  est  tout  à  fait  embryonnaire,  les 
cellules  rondes  y  dominent.  Le  sarcome  mérite  le  nom 
de  globo  cellulaire ,  dont  il  est  facile  de  comprendre 
l’étymologie.  Si  le  tissu  cellulaire  occupe  un  degré  d’or¬ 
ganisation  plus  avancé,  on  y  voit  surtout  des  cellules 
fusiformes,  et  le  sarcome  est  dit  fuso-cellulaire.  Enfin  si 
le  tissu  cellulaire  est  presque  adulte,  on  a  le  fîbro-sar - 
corne,  et  enfin,  à  son  complet  développement,  il  donne 
lieu  au  fibrome.  • 

Au  point  de  vue  évolutif  l’idée  de  Rindfleisch  est  abso¬ 
lument  vraie.  Le  fibrome  doit  à  ce  titre  être  rapproché 
des  sarcomes.  Mais  au  point  de  vue  clinique,  ce  sont  là 
deux  ordres  de  tumeurs  tout  à  fait  dissemblables,  tant 
au  point  de  vue  des  symptômes  qu’à  celui  du  pronostic, 
de  la  marche  du  traitement  et  de  la  terminaison. 

Les  notions  précédentes  sont  très  générales  et  ne  se 
rapportent  pas  spécialement  à  notre  thèse  ;  mais  il  nous 
a  «paru  nécessaire  d’en  faire  ■  mention  avant  d’entrer 
dans  le  corps  de  notre  sujet,  afin  de  bien  fixer  les  idées 


(1)  Histologie  pathologique,  1873.  • 
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sur  les  relations  évolutives  qui  existent  entre  toutes  les 
tumeurs  issues  du  tissu  conjonctif. 

Les  anciens,  sous  la  rubrique  générale  de  cancers , 
squirrhes ,  squirrhosités  du  rectum,  décrivaient  toutes  les 
affections  qui  amenaient  du  côté  de  ce  conduit  des  pro¬ 
ductions  plus  ou  moins  considérables,  plus  ou  moins 
dures,  dont  le  résultat  était  d’apporter  un  obstacle 
variable  à  l’issue  des  matières,  ce  qui  finissait  par  tuer 
le  malade. Dans  les  observations  anciennes,  on  voit  con¬ 
fondues  entre  elles  une  foule  de  maladies  essentielle¬ 
ment  différentes  :  les  cancers,  les  hémorrhoïdes,  les 
trajets  fistuleux devenus  calleux,  etc.  etc.,  les  polypes, 
les  rétrécissements,  etc. 

L’anatomie  pathologique  a  pu  seule  jeter  un  peu  de 
clarté  là-dessus,  en  montrant  €[ue  la  dureté  et  l’épais¬ 
sissement  des  tuniques  rectales  ne  suffisaient  pas  pour 
établir  une  division  et  former  un  groupe  nosologique. 

Rokitanski  (1)  paraît  être  un  des  premiers  anatomo¬ 
pathologistes  qui  aient  séparé  les  sarcomes  du  rectum 
des  autres  tumeurs  de  cet  organe.  Il  admet  en  effet 
l’existence  de  tumeurs  spéciales  qui  se  développent  dans 
le  tissu  sous-muqueux,  et  files  appelle  tumeurs  fibreuses. 
Ne  faudrait-il  pas  rapporter  une  partie  de  ces  dernières 
au  syphilome  ano-rectal  de  M.  le  professeur  Fournier? 

Nous  le  pensons. 

Néanmoins,  il  nous  parait  probable  que  parmi  elles  il 
y  en  a  eu  qui  n’étaient  que  des  sarcomes  plus  ou  moins 
développés  ( fibro-sarcomes ). 

Plus  loin,  Rokitanski  paraît  plus  explicite.  Souvent, 

(1)  Traité  d’anatomie  pathologique.  Néoplasies  du  tube  intestinal,  vo¬ 
lume  III,  page  230. 
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dit-il,  il  se  produit  dans  le  rectum  des  tumeurs  de  vo¬ 
lume  variable  et  pouvant  acquérir  des  dimensions  corn 
siclérables.  Elles  sont  gélatineuses,  dures  ou  fibreuses. 
Non  pourvues  de  pédicule,  elles  font  saillie  dans  la  cavité 
rectale.  Il  leur  donne  le  nom  de  sarcome.  Qu’on  ne  croie 
cependant  pas  qu’il  ait  compris  leur  nature  histologique 
spéciale.  A  son  époque,  le  mot  sarcome  était  vague  et 
peu  précis.  Il  signifiait  simplement  masse  de  chair  et  se 
rapportait  à  toutes  les  fongosités  ou  carnosités  sail¬ 
lantes. 

Rokitanski  ajoute  quelques  détails.  Ces  tumeurs  sont 
recouvertes  par  la  muqueuse  dont  les  glandes  s’enfon¬ 
cent  dans  leur  épaisseur,  où  elles  s’y  creusent  de  petites 
cupules.  D’après  M.  le  DrIIamonic  (1),  la  description  de 
Rokitanski  se  rapporterait  vraisemblablement  à  une  va¬ 
riété  de  polypes  glandulaires.  C’est  probable,  étant  don¬ 
née  l’existence  de  glandules  plus  ou  moins  hypertro¬ 
phiées  et  enfoncées  au  sein  de  leur  tissu. 

Ne  pourrait-on  pas  croire  que  le  carcinome  véritable 
du  rectum  entre  aussi  pour  une  certaine  part  dans  la 
constitution  de  ces  tumeurs  spéciales  ? 

% 

Rokitanski  a  signalé  des  kystes  glandulaires  et  des  li¬ 
pomes  sous-muqueux  plongeant  dans  la  cavité  intesti¬ 
nale,  grâce  à  un  pédicule,  et  formant  des  variétés  de  po¬ 
lypes. 

lia  vu  aussi  des  tumeurs  télangiectasiques  :  ce  sont  des 
productions  vasculaires  le  plus  souvent  combinées  à  des 
productions  néoplasiques.  Les  vaisseaux  du  cancer  ou 
du  sarcome  peuvent  se  dilater  et  donner  à  ces  tumeurs 

(1)  De  ici  Redite  prolifër ente,  thèse  de  Paris,  1885. 
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un  aspect  spécial,  quasi-cirsoïde  ,  et  augmenter  leur 
gravité  opératoire,  à  cause  de  la  tendance  aux  hémor¬ 
rhagies.  On  a  vu  les  formations  télangiectasiques  com¬ 
pliquer  les  fibromes  et  les  lipomes. 

Rokitanski  ne  le  dit  pas  précisément,  mais  sa  descrip¬ 
tion  permet  de  croire  que  lorsqu’il  parle  de  ces  tumeurs 
télangiectasiques  du  rectum,  il  s’agissait  de  tumeurs 
malignes  (cancers  ou  sarcomes)  dont  les  vaisseaux 
avaient  pris  un  développement  exagéré,  ce  qui  se  com¬ 
prend,  étant  donnée  la  tendance  qu’ont  les  veines  de  la 
région  à  devenir  variqueuses  (hémorrhoïdes). 

Dans  le  chapitre  du  cancer,  il  rattache  au  cancer 
hématode  la  tumeur  connue  sous  le  nom  de  villous  tu - 
mor. 

D’après  M.  le  Dr  Hamonic,  qui  assimile  la  plupart  de 
ces  tumeurs  villeuses  aux  productions  papillomateuses 
delà  redite  proliférente ,  Rokitanski  aurait  «commis  une 
erreur  de  clinique  et  d’anatomie  pathologique  en  pla¬ 
çant  la  tumeur  villeuse  des  Anglais  dans  le  groupe  des 
cancers  (1).  » 

Le  mot  de  tumeur  villeuse  est  une  rubrique  qui  en¬ 
globe  des  productions  pathologiques  très  diverses.  Nous 
partageons  absolument  l’avis  de  M.  Hamonic,  qui  pense 
que  cette  «  dénomination  a  été  appliquée  à  des  altéra¬ 
tions  de  nature  différente,  qui  n’avaient  entre  elles  que 
quelques  points  communs,  à  savoir  :  leurs  bosselures 
superficielles,  leurs  tendances  à  se  pédiculiser,  leur  bé¬ 
nignité  et  leur  structure  fibro-embryonnaire.  » 

Evidemment,  ainsi  que  le  dit  l’auteur  précédent, fees 
tumeurs  villeuses  ne  sont  pour  la  plupart  que  les  papil- 


(1)  Loco  citato. 
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lomcs  cle  larectite  proliférente.  Certains  doivent  se  rap¬ 
porter  aux  polypes  papillo mateux  rectaux  de  Gosse¬ 
lin  (!’,  aux  polypes  granuleux  de  Paquet  de  Lille  (2). 
Ceci  n'est  pas  douteux.  Mais  ne  pourrait -on  pas 
admettre  que  dans  ces  groupes  si  vastes,  les  sarcomes 
de  la  région  ano-rectale  ont  trouvé  place? 

Notre  hypothèse  nous  paraît  rationnelle,  car  aucun 
des  caractères  de  la  tumeur  villeuse  des  Anglais  ne 
contredit  ceux  de  la  sarcomatose  rectale.  Il  n’y  a  pas 
antipathie  clinique  ou  anatomique  entre  ces  deux  moda¬ 
lités  morbides,  et,  si  le  plus  souvent  la  tumeur  villeuse 
n’a  été  autre  chose  que  de  la  rectite  proliférente,  cela 
n’explique  pas  la  fréquence  de  plus  en  plus  reconnue  de 
cette  maladie,  tandis  que  la  sarcomatose  rectale  est 
extrêmement  rare. 

Curling  (3)  dit  peu  de  chose  sur  les  excroissances 
rectales.  Il  est  très  vague  à  leur  sujet.  Il  décrit  des 
tumeurs  fibreuses  aréolaires,  pédiculées  ou  non,  et  à 
surface  irrégulièrement  bosselée.  Nous  ne  sommes  pas 
autorisé  à  reconnaître  là  des  sarcomes  rectaux.  Nous 
pensons  qu’il  s’agit  plutôt  de  la  rectite  proliférente. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  description  que  Cari 
Wedl(4)  fait  de  certaines  productions  de  nature  fibro- 
embryonnaire  du  rectum.  Nous  n’avons  rien  vu  là  qui 
puisse  se  rapporter  au  sarcome,  tel  que  nous  l’enten¬ 
dons  aujourd’hui. 

(1)  Clinique  de  la  Charité. 

(2)  Note  sur  un  cas  de  polype  granuleux  du  rectum  ( Bulletin  médical  du 
Nord;  1880). 

(3)  Anal  tumors  and  excrescences.  In  observât,  in  the  Diseases  of  the 
rectum.  London. 

(4)  Rudiments  of  pathological  histology.  London  1855. 


Les  cas  cle  Richard  Quain(l)  sont  des  polypes  villeux 
plutôt  que  des  sarcomes  rectaux.  Ges  observations 
ressemblent  tout  à  fait  à  celles  que  Gosselin  a  publiées 
sous  le  nom  de  papillomes  poly  pi  formes  (2), 

Le  cas  de  polypes  glandulaires  du  rectum  de  Paquet 
de  Lille  (3)  présente  une  grande  analogie  avec  celui  que 
M.  Guyon  a  opéré  dernièrement  à  l’hôpital  Necker,  et 
dans  lequel  une  série  de  tumeurs  ampullaires  pédicu- 
lees  ou  sessiles,  du  volume  de  noisettes  ou  de  petites 
noix  s’étendaient  de  l’anus  jusqu’au  cæcum,  ainsi  que 
l’a  démontré  l’autopsie  (4).  Le  malade  fut  opéré  par  la 
rectotomie. 

Le  rectum  largement  incisé,  on  vit  que  les  produc¬ 
tions  remontaient  bien  au-delà  du  segment  inférieur  de 
l’intestin.  On  fut  obligé  de  se  contenter  d’une  opération 
très  incomplète,  à  la  suite  de  laquelle  le  malade  suc¬ 
comba. 

L’examen  histologique  fait  par  MM.  les  docteurs  Clado 
et  De  Genes  démontra  qu’il  s’agissait  là  d’adénomes 
rectaux. 

SYMPTOMES 

Le  tableau  symptomatologique  de  la  sarcomatose  , 
rectale  n’affecte  pas  toujours  les  mêmes  apparences. 

Il  est  au  contraire  très  variable  suivant  la  disposition 
anatomo-pathologique  de  la  production  morbide  et  son 
degré  plus  ou  moins  considérable  de  diffusion. 

(1)  The  Diseases  of  the  rectum.  London  1855. 

(2)  Dict.  prat.  vol.  XXX,  page  570,  art.  rectum,  et  Cliniques  de  la 
Charité,  vol.  III,  p.  330. 

(3)  Loc.  citât, 

(4)  Société  anat.  Février  1887. 
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Une  division  s’impose  donc  dès  le  début  de  ce  chapi¬ 
tre.  Les  faits  cliniques  que  nous  avons  observés,  qu’on 
nous  a  transmis  ou  que  nous  avons  recueillis  dans  les 
auteurs,  nous  montrent  la  sarcomatose  rectale  surve¬ 
nant  surtout  primitivement  chez  un  individu  sain, 
qui  ne  porte  nullement  ailleurs  dans  son  économie 
d’autres  productions  pathologiques.  D’autres  fois,  au 
contraire,  le  sarcome  rectal  est  la  conséquence  de  la  sar¬ 
comatose  généralisée.  Elle  est  secondaire ,  elle  ne 
constitue  qu’un  détail  anatomo-pathologique  d’une 
diathèse  généralisée. 

La  sarcomatose  rectale  primitive,  celle  qui  constitue  à 
proprement  parler  la  maladie  que  nous  allons  étudier, 
tantôt  se  diffuse  à  la  totalité  ou  à  la  plus  grande  partie 
du  rectum,  tantôt  se  localise  dans  un  de  ses  points, 
constituant  ainsi  une  tumeur  à  limites  nettes  et  précises. 

Voilà  donc  deux  formes  ( diffuse  et  localisée )  que  l’on 
doit  bien  séparer  l’une  de  l’autre,  parce  qu’elles  provo¬ 
quent  des  symptômes  différents  et  comportent  surtout 
une  gravité  et  une  intervention  opératoire  tout  à  fait 
spéciales. 

La  sarcomatose  rectale  secondaire ,  comme  précédem¬ 
ment,  peut  tantôt  se  diffuser, tantôt  se  localiser.  Il  existe 
donc  encore  ici  deux  formes  cliniques  à  étudier  séparé 
ment.  À  ces  deux,  nous  devons  en  ajouter  une  troisième, 
dans  laquelle  le  sarcome  se  dissémine.  Nous  ne  voulons 
pas  dire  par  là  que  celle-ci  soit  exclusive  à  la  sarcoma¬ 
tose  rectale  secondaire.  Il  est  rationnel  de  supposer  que 
des  productions  sarcomateuses  disséminées  dans  le 
rectum,  et  séparées  entre  elles  par  des  intervalles  plus 
ou  moins  considérables  de  tissu  sain,  peuvent  exister 
en  dehors  de  toute  autre  localisation  dans  l’économie 


—  15 


des  mêmes  productions  pathologiques.  En  d’autres 
termes,  on  conçoit  la  possibilité,  dans  la  sarcomatose 
rectale  primitive j  de  la  dissémination  des  noyaux  morbi¬ 
des.  Mais  nous  n'en  connaissons  pas  d’exemples.  Les 
cas  où  nous  avons  vu  cette  disposition  signalée,  se 
rapportaient  tous  à  des  cas  de  sarcomatose  rectale 
secondaire. 

A  priori,  il  est  naturel  de  penser  que  la  dissémination 
est  plus  fréquente  dans  la  sarcomatose  généralisée  qui 
est  la  plus  rare.  On  comprend  que  lorsque  cette  sorte 
de  diathèse  est  profondément  enracinée  dans  l’écono¬ 
mie,  elle  porte  son  action  de  tous  côtés,  éclatant  simul¬ 
tanément  ou  progressivement  en  des  points  différents 
et  plus  ou  moins  rapprochés.  Chez  certains  malades, 
il  pleut  du  sarcome ,  pour  nous  servir  de  l’expression 
originale  que  M.  le  professeur  Peter  applique  à  la 
tuberculose  miliaire  aiguë.  Il  se  forme  partout  des 
noyaux  sarcomateux  et  chacun  est  parfaitement  indé¬ 
pendant,  en  tant  que  lésion  anatomo-pathologique,  des 
noyaux  voisins. 

Nous  le  répétons,  c’est  là  l’exception.  Le  sarcome,  on 
le  sait,  bien  plus  souvent  que  le  cancer,  constitue  une 
affection  locale,  récidivant  sur  place,  et  ayant  une  ten¬ 
dance  minime  à  se  généraliser. 

La  sarcomatose  rectale  secondaire  survient  dans  les 
cas  où  la  diathèse  se  manifeste  dans  des  endroits  mul¬ 
tiples. 

Le  poumon,  la  plèvre,  les  ganglions,  et  aussi  le  rec¬ 
tum  etc.,  peuvent  être  touchés.  Il  se  forme  en  même 
temps,  des  noyaux  distincts,  ayant  chacun  leur  indivi¬ 
dualité  propre,  au  moins  au  début. 


SARCOMATOSE  RECTALE 
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Au  contraire  dan's  la  sarcomaiose  rectale  primitine ,  la 
plus  fréquente,  la  maladie  est  locale.  Elle  est  donc  le 
plus  souvent  une  dans  ses  manifestations  anatomo-pa¬ 
thologiques  et  se  traduit  par  une  tumeur  plus  ou  moins 
volumineuse  et  plus  ou  moins  bien  localisée. 

Quelquefois  la  tumeur  progresse  par  diffusion  suc¬ 
cessive;  elle  envahit  peu  à  peu  les  tissus  voisins,  comme 
la  tache  d’huile.  Elle  se  diffuse,  mais  ne  se  dissémine 
pas. 

Ceci  dit,  nous  pouvons  résumer  notre  division  cli¬ 
nique  dans  le  tableau  suivant  : 


(  Rétrécissement  rectal  sarcoma¬ 
teux. 


PRIMITIVE 


localisée .  !  Tumeur  sarcomateuse  rectale. 


(Petites  tumeurs  sarcomateuses 
rectales  isolées  chez  un  sarcoma¬ 
teux. 


Tumeur  sarcomateuse  rectale  chez 
un  sarcomateux. 


Rétrécissement  rectal  sarcoma¬ 
teux,  chez  un  individu  présentant 
d’autres  tumeurs  sarcomateuses. 
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CHAPITRE  PREMIER 

SARCOMATOSE  RECTALE  PRIMITÏYE 

1°  Forme  diffuse. — Ici,  la  sarcomafcosc  envahit  la  tota¬ 
lité  du  rectum  et  quelquefois  se  prolonge  très  haut  sur  le 
côlon  descendant. 

Voici  une  observation  très  nette  de  cette  forme.  Nous 
la  devons  à  l’obligeance  de  M.  le  professeur  Trélat.  M.  le 
Dr  Hamonic  en  a  recueilli  la  première  partie,  ayant  d’a¬ 
bord  observé  le  malade  : 

Julien  F..., âgé  de  19  ans  et  demi,  excessivement  nerveux,  pâle  et 
anémique. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  nuis;  son  père  et  sa  mère  se 
portent  bien. 

Antécédents  'personnels.—  N’a  jamais  eu  de  maladies  graves  dans  sa 
jeunesse.  A  commencé  à  souffrir  du  côté  de  l’anus  et  du  rectum,  il  y  a 
deux  ans.  A  cette  époque,  et  sans  motif  aucun,  il  a  commencé  à  perdre 
du  sang  par  l’anus.  Ces  pertes  se  reproduisaient  de  temps  à  autre  et 
cessaient  par  intervalles.  En  même  temps,  le  malade  offrait  quel¬ 
ques  symptômes  de  rectite,  des  épreintes,  du  ténesme,  etc.  D’autres 
fois,  c’étaient  des  émissions  de  matières  glaireuses  teintées  de  sang, 
rendues  au  prix  d’efforts  expulsifs  considérables.  On  a  cru  alors  à 
des  hémorrhoïdes  et  on  n’y  a  pas  ajouté  d’importance.  Le  malade  ne 
s’est  pas  soigné. 

Depuis  six  mois,  la  maladie  a  fait  des  progrès.  Au  début,  elle  était 
intermittente  dans  ses  manifestations  symptomatiques.  Maintenant, 
les  phénomènes  en  sont  constants.  Ils  sont  beaucoup  plus  accusés  et, 
de'ljour  en  jour,  augmentent  d’intensité. 


Grenet.  —  3. 
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En  même  temps,  le  système  nerveux  est  devenu  irritable,  impres¬ 
sionnable.  Le  sujet  est  aujourd’hui  presque  hystérique.  Il  est  émotif 
au  suprême  degré,  et  de  temps  en  temps  offre  de  véritables  attaques 
d’hystérie,  se  débattant,  criant,  pleurant,  riant,  etc. 

Lors  des  selles,  au  moment  où  passent  les  matières  fécales,  il 
éprouve  une  douleur  anale  extrêmement  vive.  Il  rend  souvent  du 
sang,  du  pus  et  des  matières  glaireuses  fétides  au  moment  de  la 
selle,  ou  lorsque,  trompé  par  une  épreinte,  il  se  livre  aux  efforts  de  la 


défécation.  On  croit  dans  l’entourage  à  des  hémorrhoïdes. 

Effrayé  cependant  par  les  manifestations  nerveuses  qu’il  offre, 
son  père  le  conduit  à  M.  le  docteur  Dujardin-Beaumetz,  auquel  on 
fait  part  des  phénomènes  nerveux  observés.  On  n’insiste  pas  sur 
l’état  ano-rectal,  et  ce  médecin,  pensant  avoir  affaire  à  du  nervo¬ 
sisme  simple,  prescrit  de  l’hydrothérapie  et  du  bromure  de  potas¬ 
sium. 

M.  le  docteur  Bourneville,  consulté  plus  tard,  porta  un  pronostic 
grave  et  émit  l’avis  qu’il  s’agissait  là  d’une  lésion  cérébrale  cen¬ 
trale.  Le  malade  n’avait  pas  encore  attiré  l’attention  de  M.  le  doc¬ 
teur  Bourneville  du  côté  de  l’anus,  toujours  dans  la  conviction 
qu’il  était  porteur  de  tumeurs  hémorrhoïdales. 

Le  malade  est  adressé  à  M.  le  docteur  Hamonic,  par  M.  le  doc¬ 
teur  Peisson,  qui  ne  l’ayant  pas  touché,  pensait  à  une  fissure  anale 
et  avait  conseillé  la  dilatation  sous  le  sommeil  chloroformique. 

Voici  le  résultat  de  l’examen  pratiqué  le  5  janvier  1887,  par  M.  le 
docteur  Hamonic.  Le  jeune  homme,  pâle  et  les  yeux  cernés,  hypo- 
chondriaque,  paraît  souffrir  beaucoup.  Il  redoute  fort  l’examen  de  la 
région  ano-rcctale.  Il  est  placé  dans  la  position  genu-pectorale. 

L’examen  de  la  marge  de  l’anus  n’offre  rien  de  particulier.  La 
palpation  digitale  pratiquée  à  ce  niveau  ne  fait  non  plus  rien  décou¬ 
vrir  extérieurement.  Le  doigt  est  introduit  dans  l’anus.  Il  provoque 
une  violente  douleur.  Le  malade  se  débat  convulsivement,  pleure, 
rit,  et  présente  les  signes  d’une  véritable  attaque  d’hystérie.  A 
2  centimètres  au-dessus  du  sphincter  externe,  la  pulpe  du  doigt 
s’engage  dans  un  rétrécissement  infundibuliforme  de  plus  en  plus 
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serré.  Ce  rétrécissement  annulaire  est  très  dur,  couvert  à  sa  sur¬ 
face  interne  d’irrégularités  et  d’aspérités.  En  arrière,  le  doigt  sent 
des  brides  fibreuses  en  grand  nombre  et  dirigées  transversalement. 
Leur  bord  libre,  falciforme,  fait  saillie  du  côté  de  la  cavité  du  tube 
rectal.  Il  en  existe  quelques-unes  en  avant,  mais  beaucoup  moins 
marquées.  Le  doigt  arrivé  à  4  centimètres  environ  du  bord  supérieur 
du  sphincter  ne  peut  franchir  le  rétrécissement.  Là,  en  effet,  ce 
dernier  devient  extrêmement  serré.  Au  moment  où  le  doigt  arrive 
en  ce  point  que,  du  reste,  il  atteint  difficilement,  la  douleur  devient 
atroce,  syncopale.  Le  malade,  sent  qu’il  va  se  trouver  mal;  M.  11a- 
monic  retire  le  doigt.  Pouls  petit,  filiforme,  lent;  pâleur,  mais  pas 
de  syncope.  Grâce  à  des  affusions  d’eau  froide  sur  la  face,  le  malade 
se  trouve  mieux.  Dès  que  le  doigt  est  retiré,  il  s’écoule  de  l’anus 
une  assez  grande  abondance  de  pus  rougeâtre,  mélangé  à  du  sang  et 
très  épais. 

Le  diagnostic  de  rétrécissement  fibreux  est  posé.  On  ignore  cepen¬ 
dant  quelle  en  peut  être  l’origine  exacte.  La  cause  échappe.  C’est  là 
un  point  absolument  obscur.  M  Hamonic  conseille  la  rectotomie. 

Le  lendemain,  nouvel  examen,  le  malade  étant  couché  sur  le 
côté  droit,  la  cuisse  gauche  fortement  fléchie  sur  le  ventre.  M.  le 
docteur  Ilamonic,  en  présence  du  docteur  Peisson,  confirme  son 
examen  de  la  veille. 

L’opération  est  pratiquée  le  vendredi  7  janvier,  à  neuf  heures  du 
matin,  le  chloroforme  est  donné  par  le  docteur  Coudray. 

M.  Hamonic  pratique  la  rectotomie,  aidé  par  M.  Peisson  et  un 
autre  médecin. 

Le  malade  est  endormi  à  fond  difficilement.  Petites  convulsions 
au  début  de  la  chloroformisation  et  petite  attaque  hystériforme.  Le 
malade  est  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies  fortement  sur  le 
ventre,  dans  la  position  de  la  taille  périnéale.  M.  Hamonic  intro¬ 
duit  l’index  de  la  main  gauche  dans  le  rétrécissement  et  sur  ce 
conducteur  dirige  le  bistouri  boutonné.  Incision  de  4  millimètres 
environ  sur  la  partie  postérieure  du  rétrécissement  et  sur  chacune 
des  parties  latérales.  Ces  trois  débridements  donnent  un  peu  de 


jeu  et  permettent  l’introduction  plus  profonde  du  doigt  conducteur. 
Nouvelle  incision  plus  profonde  et  pratiquée  en  arrière.  Le  spécu¬ 
lum  rectal  d  Amussat  peut  être  alors  introduit.  On  en  écarté  les 
valves  et  cette  dilatation  produit  quelques  déchirures  du  tissu 
pathologique.  M.  Hamonic  incise  alors  largement  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  rectum  dans  une  étendue  de  12  à  14  centimètres  à  l’aide 
du  bistouri.  Hémorrhagie  que  le  thermo-cautère  arrête  facilement. 

La  voie  est  absolument  libre  et  le  doigt  entre  jusqu’à  12  centi¬ 
mètres  environ.  On  perçoit  alors,  avec  l’extrémité  du  doigt,  la  sen¬ 
sation  de  plaques  dures,  saillantes,  mamelonnées,  irrégulières  et 
qui  paraissent  remonter  très  haut  dans  le  côlon  descendant.  Ces 
saillies  sont  très  rapprochées  les  unes  des  autres.  Elles  ont  le 
volume  de  pois  ou  de  petites  noisettes.  La  plupart  sont  sessiles, 
mais  quelques-unes  paraissent  pédiculées,  d’autres  sont  allongées 
ou  renflées  en  forme  de  massue.  Elles  sont  mobiles  et  se  déplacent 
par  la  pression  de  la  pulpe  du  doigt.  Le  doigt  ne  peut  pas  permettre, 
n’étant  pas  assez  long,  d'estimer  à  peu  près  la  limite  supérieure  de 
l’altération. 

Lavage  phéniqué  très  soigné.  Pansement  avec  une  grosse  mèche 
fortement  enduite  de  pommade  iodoformée.  Bandage  en  T. 

Le  malade  se  réveille  très  difficilement.  En  se  réveillant  il  a  en¬ 
core  une  sorte  d’attaque  d’hystérie.  Contractures  toniques  et  clow- 
niques.  Larmes.  Le  soir,  débâcle  considérable  de  matières  fécales. 
Lavage  toutes  les  trois  heures  de  la  plaie  avec  de  l’eau  phéniquée. 
Après  chaque  lavage,  on  replace  une  mèche  iodoformée.  La  langue 
est  sèche.  Légères  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  soir 
à  11  heures,  température  3 8° 5.  (Voir  plus  loin  la  courbe).  Pouls  :  114. 
Extrait  thébaïque. 

8  janvier  matin.  — -  La  douleur  de  la  fosse  iliaque  est  plus  étendue 
et  plus  intense.  Le  ventre  est  dur.  Langue  un  peu  plus  humide, 
jaunâtre.  Les  matières  fécales  continuent  à  souiller  la  plaie.  Larges 
mèches  iodoformées,  température  et  pouls  (voir  la  courbe).  Un  peu 
de  délire.  En  24  heures,  le  malade  a  pris  20  centigrammes  d'extrait 
thébaïque.  Lavage  à  midi. 


Le  soir  à  4  heures,  ventre  dur,  ballonné,  douloureux,  face  grippée, 
langue  très  sèche.  Pas  de  délire.  Pâleur,  abattement,  yeux  brillants. 
Pouls  petit,  dépressible,  rapide.  Soif  vive.  Un  peu  moins  de  ma¬ 
tières  fécales  à  l’anus.  Pas  encore  de  vomissements.  Le  malade 
n’urine  que  quand  on  le  sonde,  3  fois  en  24  heures.  Le  soir  il 
s’écoule  environ  200  grammes  d’urine  claire,  limpide,  ce  qui  le 
soulage  beaucoup. 

Toutefois  la  péritonite  n’est  pas  douteuse.  On  continue  l’opium. 
(Extrait  thébaïque  par  pilules  de  2  centigrammes  chaque).  Lavages 
soignés,  pansements  à  l’iodoforme,  cataplasmes  sur  le  ventre. 

9  janvier.  —  Légère  amélioration.  Langue  humide.  Pouls  plus 
ample,  plus  fort,  moins  rapide.  Ventre  moins  tendu,  moins  ballonné. 
Douleur  vive  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Matières  fécales 
en  abondance  dans  le  pansement.  Pas  de  frissons,  ni  de  vomisse¬ 
ments.  Urines  un  peu  foncées,  mais  abondantes.  On  sonde  toujours 
le  malade. 

On  diminue  l’opium  (10  centigrammes  au  lieu  de  20).  Vin,  grogs, 
jus  de  viande  ;  cataplasmes  laudanisés,  lavages  et  mèche  iodofor- 
mée. 

10  janvier.  —  L’amélioration  continue. 

Les  douleurs  sont  plus  localisées.  Le  malade  urine  seul  et  assez 
abondamment.  Pouls  meilleur,  on  cesse  l'extrait  thébaïque. 

11  janvier.  —  Etat  excellent.  Plus  de  douleurs  de  ventre  ou  à 
peine.  Ventre  souple  quoique  encore  un  peu  ballonné.  Etat  local 
excellent.  On  permet  un  œuf.  On  sent  admirablement  les  bourrelets 
déjà  signalés,  le  rétrécissement  étant  absolument  libéré  et  le  doigt 
pouvant  sans  aucune  douleur  s’introduire  à  fond. 

12  janvier.  —  Le  matin,  l’état  est  bon.  Dans  la  nuit,  le  malade 
s’est  impatienté.  Emotion.  Le  soir  à  4  heures,  douleurs  abdominales 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  augmentées  par  la  pression. 
Pas  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  Langue  très  sèche* 
Etat  local  excellent. 


Les  bourrelets  inférieurs  intra-rectaux  ont  diminué  de  volume. 
Du  volume  d’une  noix,  ils  n’atteignent  plus  que  celui  d’une  noisette. 
Passage  rectal  libre.  Chloral  1  gramme  50;  20  grammes  de  sulfate 
de  sou  le  à  prendre  le  lendemain  matin.  On  continue  les  cataplasmes 
laudanisés. 

13  janvier.  —  Effet  purgatif  médiocre. 

Le  malade  a  peu  dormi  la  nuit  dernière.  Agitation,  faciès  hyppo- 
cratique.  Pouls  rapide,  petit  et  dépressible.  Pas  de  vomissements. 
Urines  abondantes.  Ventre  dur  et  ballonné,  douloureux  à  droite. 
Etat  local  toujours  bon.  Rien  du  côté  de  la  fosse  iliaque  gauche. 
Langue  absolument  sèche.  On  reprend  l’extrait  thébaïque.  On  en 
donne  20  centigrammes  dans  la  journée,  bouillons,  potages,  grogs. 
Le  soir  état  un  peu  meilleur.  Moins  de  douleurs  et  de  ballonnement. 

14  janvier.  —  Amélioration.  Urines  assez  abondantes.  Pas  de 
vomissements.  Pus  rendu  par  le  rectum.  Pas  de  matières  fécales 
dans  les  pansements.  20  centigrammes  d’extrait  thébaïque,  depuis 
hier  soir  jusqu’à  ce  soir.  Il  est  continué,  10  centigrammes  pour  la  nuit. 
L’introduction  de  la  mèche  est  douloureuse.  La  plaie  rectale  est 
enflammée.  On  substitue  l’acide  borique  à  l’acide  phénique  pour  les 
lavages. 

15  janvier.  —  Moins  de  fièvre,  pouls  meilleur,  plus  lent.  Pus 
rendu  par  le  rectum.  Un  peu  d’empâtement  et  de  douleur  à  la  pal¬ 
pation  faite  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Langue  sèche,  faciès 
meilleur. 

Extrait  thébaïque  continué  (10  centigrammes  en  24  heures). 

Cataplasmes  également  continués. 

16  janvier.  —  Etat  excellent.  La  douleur  et  l'empâtement  de  la 
fosse  iliaque  droite  ont  disparu,  pas  de  ballonnement,  langue  humide 
et  rouge.  Le  malade  urine  seul  et  abondamment.  Un  peu  d’appétit. 
Il  boit  du  bouillon  avec  plaisir.  Faciès  bon. 

Suppuration  rectale  abondante.  Pas  de  matières  fécales  dans  le 
pansement.  On  donne  toujours  10  centigrammes  d’extrait  thébaïque 
par  24  heures. 

1 1  janvier.  —  Langue  sèche.  Encore  du  pus  dans  le  rectum.  Pas 
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de  douleurs  de  ventre,  O11  purge  un  peu  le  malade  (1  verre  d’eau 
d’IIunyadi  J  a  no  s). 

18  janvier.  —  Même  état.  Langue  sèche  par  moments.  Consti¬ 
pation  malgré  le  purgatif.  On  reprendra  demain  matin  l’eau  d’IJu- 
nyadi Janos. 

Au  toucher  rectal ,  le  passage  est  libre.  A  10  centimètres,  on  sent 
les  bourrelets  situés  au-dessus  du  rétrécissement  incisé.  Ils  sont 
énormes  par  congestion.  On  dirait  de  fortes  noisettes  rendant  le  con¬ 
duit  rectal  tortueux  et  anfractueux.  La  zone  atteinte  de  cette  alté¬ 
ration  spéciale  est  douloureuse  au  toucher.  La  palpation  abdominale 
donne  une  sensation  de  rénitence  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
gauche.  Sur  le  trajet  u  côlodn  ili-aque,  cette  sensation  est  perçue 
jusqu’à  10  centimètres  au-dessus  de  l’aine, 

19,  20,  21,  22  janvier.  • —  Etat  excellent.  Deux  purgations  (un 
verre  chaque  fois  d’eau  d’Hunyadi-Janos).  Alimentation  progressive. 

29  janvier. — Pas  de  fièvre.  Rien  à  signaler. 

Les  bourgeons  charnus  rectaux  sont  volumineux.  On  commence 
la  dilatation  rectale  à  l’aide  de  la  canule  rectale  17.  On  la  passera 
trois  fois  par  jour  -et  on  la  laissera  cinq  minutes  en  place  chaque 
fois. 

2  fév.  Un  peu  de  constipation.  Eau  d’Hunyadi-Janos.  Pas  de  fièvre 

7  février. — Ventre  tendu,  ballonné,  douloureux.  Constipation.  Pas 
de  fièvre.  —  8  février.  — Eau  de  Janos.  Pas  d’effet. 

9  février.  —  4  grammes  de  sulfate  de  soude.  C’est  inutile.  Pas  de 
selles.  Ventre  gros,  douloureux,  dur.  Température  normale.  Pas  de 
péritonite.  Quelques  vomissements  dus  à  la  constipation. 

On  introduit  la  même  canule  n°  17  dans  le  rectum  avec  beaucoup 
de  difficulté,  à  cause  des  bourgeons  rectaux.  Irrigations  à  l’aide  de 
l’éffuisier  à  travers  la  canule  creuse  laissée  en  place .  Issue  d’une  grande 
quantité  de  matières  fécales.  Grand  soulagement. 

10  février. — On  recommence  les  lavages  comme  hier.  Quoique  cela, 
douleurs  très  vives  et  vomissements.  Potion  de  Rivière.  15  gr. d’eau- 
de-vie  allemande  et  15  grammes  de  sirop  de  nerprun  Lavage  intra- 
rectal  à  travers  la  canule  creuse  à  l’aide  de  syphons  d’eau  deSeltz. 
Le  soir  débâcle  considérable  et  soulagement  du  malade, Le  doigt  cons- 


rate  que  les  bourgeons  rectaux  augmentent  sensiblement  de  volume. 

11  février.  —  Le  malade  se  sent  soulagé.  On  continue  les  lavages 
et  les  lavements  d’eau  de  Seltz  à  1  aide  de  la  canule  creuse. 

12  février.— L’introduction  de  celle-ci  devient  déplus  en  plus  pé¬ 
nible.  Elle  provoque  chezle  malade  de  véritables  attaques  d’hystérie. 

Emploi  en  badigeonnages  rectaux  d’une  solution  concentrée  de 
bromure  de  potassium  et  d’une  solution  de  cocaïne  au  20e  poui  obte¬ 
nir  une  anesthésie  locale  et  pouvoir  dilater  davantage.  La  canule  19 
passe  avec,  moins  de  douleur. 

13,  14,  15,  17  février. — Continuation  des  canules  17  et  19,  précé¬ 
dées  d'applications  locales  de  cocaïne  et  de  bromure  de  potassium. 
Après  chaque  introduction,  sortes  d’attaques  d’hystérie,  larmes,  cris, 
et  le  malade  accuse  une  douleur  indéfinissable,  syncopale  et  atroce. 

17  février.- — On  essaye  de  passer  une  bougie  en  caoutchouc  durci 
n°  18,  le  19  ne  passant  pas.  Attaque  d’hystérie  à  la  suite  de  la  dou¬ 
leur  provoquée  par  les  efforts  très  modérés  qu’on  fait  pour  passer.  La 
canule  17  continue  à  passer  assez  bien. 

18  février.  —  Chloroforme  et  séance  de  dilatation  à  l’aide  de  bou¬ 
gies  pleines  en  caoutchouc  durci  17,  19  et  21,  qu’on  introduit  l’une 
après  l’autre.  A  la  fin  de  la  séance,  la  canule  creuse  19  passe  fort 
bien,  alors  que  jusqu’ici  elle  ne  passait  pas  ou  passait  avec  une  ex¬ 
trême  difficulté.  En  bas,  la  dilatation  est  suffisante,  mais  en  haut,  le 
rectum  se  resserre  de  plus  en  plus  à  partir  de  10  cent,  de  l’anus. 
Le  doigt  entre  bien,  mais  sa  pulpe  sent  que  le  calibre  rectal  se  res¬ 
serre  déplus  en  plus. 

23  février. — Chloroforme  et  nouvelle  séance  de  dilatation  à  l’aide 
d’une  bougie  œsophagienne  conique  de  Bouchard  n°  19.  Elle  pénètre 
avec  beaucoup  de  peine.  Les  bougies  anciennes  17  et  19  passent 
bien.  Néanmoins,  on  constate  que  le  processus  pathologique  continue 
à  évoluer  et  à  se  diffuser  sur  l’intestin.  Aussi  haut  que  le  doigt  peut 
aller,  sous  le  sommeil  chloroformique,  on  trouve  des  bourrelets.  On 
prévoit  la  nécessité  d’une  colotomie  à  brève  échéance. 

En  pratiquant  le  toucher  rectal  à  la  fin  de  cette  séance  de  dilata¬ 
tion,  M.  le  Dr  Hamonic  ramène  avec  le  doigt  recourbé  en  crochet  un 
fragment  de  tissu  pathologique  du  volume  d’une  noisette  environ. 
Un  peu  de  sang  s’écoule  à  la  suite. 

Ce  fragment  est  dur,  coriace,  fibreux.  La  coupe  présente  un  aspect 


franchement  fibroïde.  Durcissement  dans  la  liqueur  de  Müiler,  puis, 
par  la  gomme  et  1  alcool.  Voici  la  ilote  c{ue  le  Dr  Kamonic  a  bien 
voulu  nous  remettre  à  ce  sujet  : 

«  Les  coupes  sont  colorées  par  le  picro-carminate  d’ammoniaque. 
La  totalité  de  la  tumeur  est  coupée  au  microtome  et  l’examen 
microscopique  porte  sur  10  coupes  en\iron  provenant  de  hauteurs 
tiès  différentes  de  la  petite  tumeur  extirpée.  Elles  se  ressemblen 
beaucoup.  I)  un  mot  on  peut  résumer  leur  structure  histologique  en 
disant  qu  elles  sont  formées  d’un  tissu  fibro-embryonnaire,  plus 
fibreux  du  côté  de  la  périphérie,  olus  embryonnaire  du  côté  du  cen¬ 
tre.  Au  centre,  on  voit  des  noyaux  anguleux,  ayant  le  double  du 
diamètre  d  un  globule  sanguin.  Leur  bord  est  très  net.  Ils  sont 
colorés  en  rouge  pur  le  picro-carmin.  On  voit  un  assez  grand  nombre 
de  ces  noyaux,  entourés  d’un  mince  corps  cellulaire,  mais  faible¬ 
ment  coloré,  et  le  plus  souvent  chargé  de  granulations  réfringentes. 

«  De  loin  en  loin,  on  voit  des  cellules  fusiformes,  disposées  en 
ilôts,  qui  sont  séparées  les  unes  des*  autres  par  des  travées  fibreuses, 
onduleuses  et  épaisses.  En  plusieurs  points  un  fort  grossissement 
permet  de  constater  la  continuation  directe  des  extrémités  effilées 
des  cellules  fusiformes  avec  une  ou  plusieurs  fibres  lamineuses. 

«  Entre  ces  éléments  cellulaires,  il  existe  une  substance  amorphe, 
parsemée  de  très  fines  granulations*  De  loin  en  loin,  surtout  du 
côté  du  centre,  on  voit  des  capillaires  qui  parcourent  le  tissu 
pathologique.  Autour  de  chacun  d’eux  on  voit  des  rangées  de 
noyaux  accolés.  Les  parois  des  artérioles  sont  manifestement 
épaissies.  La  lumière  de  celles  qui  se  présentent  à  l’œil  suivant 
leur  surface  de  coupe  est  oblitérée,  le  plus  souvent,  par  un  fin  réti¬ 
culum  fibrineux  contenant  des  globules  rcuges  dans  ses  mailles.  On 
observe  très  bien  en  quelques  points,  de  petits  bourgeonnements 
émanés  de  la  tunique  interne  des  artérioles  et  des  veinules  et  faisant 
saillie  dans  leur  intérieur.  (Eudophlébite  et  endarterite  végétante). 

«  La  périphérie  des  coupes  correspondant  à  la  surface  de  la  tumeur 
est  exclusivement  fibreuse.  Pas  de  revêtement  épithélial. 

«  La  structure  générale  ramène  la  production  morbide,  ou  au  sar¬ 
come,  ou  à  un  tissu  inflammatoire  simple  au  point  de  vue  histolo¬ 
gique  pur.  Il  est  cependant  à  remarquer  que  les  éléments  embryon¬ 
naires  du  centre  de  la  tumeur  sont  extrêmement  développés  en 
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certains  points  et  ce  fait  est  plutôt  en  rapport  avec  l’idée  d’un  pro¬ 
duit  sarcomateux  ». 

28  février.  —  Chloroforme  et  nouvelle  tentative  de  dilatation, 

Le  malade  sort,  il  se  sent  plus  fort;  mange  un  peu. 

3  mars.  —  Chloroforme.  Dilatation  avec  la  bougie  de  Bou¬ 
chard  (19).  Elle  pénètre  à  0,25  centimètres  environ.  Elle  est  extrê¬ 
mement  serrée  et  sort  déformée  et  aplatie  par  les  bourgeons  rectaux. 
L’aplatissement  commence  à  0,06  centimètres  de  l’anus,  Où  finit 
l’obstacle  ?  On  ne  sait  pas  au  juste,  mais  à  coup  sûr,  il  remonte  très 
haut,  M.  le  Dr  Hamonic  déclare  que  la  colotomie  lombaire  s’impose. 
C’est  aussi  l’avis  de  M.  le  professeur  Trélat,  dans  le  service  duquel 
le  malade  entre  pour  subir  cette  opération. 

Le  malade  est  opéré  le  15  mars. 

Chloroforme  facile.  Le  malade  est  couché  sur  le  côté  droit.  Le 
flanc  gauche  est  rendu  fortement  saillant,  en  plaçant  sous  le  flanc 
opposé  un  fort  coussin.-  M.  le  professeur  Trélat  trace  sa  ligne  opé¬ 
ratoire  de  la  façon  suivante  :  II*  marque  au  crayon  dermographique 
les  épines  iliaques  supérieures,  antérieure  et  postérieure.  Il  les 
joint  par  une  ligne  dont  il  prend  le  milieu.  Ce  point  correspond  à 
la  moitié  inférieure  de  l’incision,  son  extrémité  supérieure  est  à  la 
12e  côte,  ou  plus  exactement  dans  l’angle  formé  par  celle-ci  et  la 
masse  commune.  Incision  suivant  cette  direction  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  graisseux  sous-cutané.  Incision  du  grand  dorsal  en 
haut  et  du  petit  oblique  en  avant.  Puis  M.  Trélat  coupe  le  grand 
oblique,  côtoie  le  triangle  de  J.  L.  Petit  et  tombe  sur  le  carré  lom¬ 
baire  qu’il  découvre  au  fond  de  la  plaie.  On  éloigne  les  bords  de 
l’incision  à  l’aide  des  écarteurs.  L’opérateur  incise  ce  muscle  et 
découvre  un  tissu  cellulaire  où  il  est  difficile  de  se  reconnaître.  Un 
coup  de  ciseaux  ouvre  le  péritoine.  M.  Trélat,  dès  qu’il  s’est  assuré 
de  ce  fait,  pose  2  poinis  de  suture  au  catgut  sur  la-solution  de 
continuité,  insignifiante  du  reste,  de  la  séreuse  péritonéale,  L’intes¬ 
tin  est  assez  difficile  à  distinguer  au  milieu  de  la  masse  celluleuse 
représentant  l’aponévrose  abdominale  postérieure  et  le  tissu  sus- 
péritonéal.  Il  introduit  dans  l’anus  une  sonde  œsophagienne  et  à 
l’aide  d’un  soufflet  y  fait  passer  de  l’air.  Le  côlon  descendant  se 
gonfle  et  se  dessine.  M.  Trélat  le  percute.  Il  est  sonore.  Donc  plus 
de  doute.  Il  l’attire  à  l’aide  d’une  pince,  l’ouvre  délicatement  avec 
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les  ciseaux  et  en  fixe  les  bords  à  la  plaie.  Pour  cela,  il  introduit  à 
chaque  extrémité  de  l’incision  intestinale  un  fil  en  anse,  de  sorte 
qu’en  tirant  sur  ces  2  fils  on  attire  le  côlon  incisé  et  on  le  fixe  en 
place.  Il  passe  une  série  de  fils  en  catgut  avec  l’aiguille  de  Rever- 
din  sur  le  bord  droit,  puis  sur  le  bord  gauche  de  l’incision  intestinale 
(6  de  chaque  côté). 

Puis  passant  la  même  aiguille  dans  les  parties  molles  (sauf  la 
peau),  il  va  chercher  une  des  deux  extrémités  des  fils  de  catgut 
passés  déjà  à  travers  la  paroi  intestinale.  De  sorte  qu’alors  le  fil 
traverse  cette  dernière  et  la  lèvre  correspondante  de  la  boutonnière 
musculaire.  En  serrant  le  fil  à  l’aide  d’un  nœud,  il  accole  la  lèvre 
colique  à  la  lèvre  correspondante  de  l’incision  musculaire.  Cette 
meme  manœuvre  pratiquée  au  niveau  de  chacun  des  fils  de  catgut,  il 
diminue  la  longueur  de  son  incision  cutanée  en  plaçant  2  ou  3  points  su¬ 
perficiels  au  fil  d’argent  sur  chacune  des  commissures  de  la  plaie 
de  la  peau. 

Lavage  soigné  au  sublimé.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée  et 
à  l’ouate  de  bois.  Bandage  de  corps.  Le  malade  est  replacé  sur  son  lit. 

Revenons  un  peu  en  arrière.  Dès  que  M.  le  professeur  Trélat  eut 
fait  l’incision  intestinale,  il  vit  aussitôt  dans  la  cavité  du  côlon 
descendant  une  série  de  petites  tumeurs  du  volume  de  haricots, 
pédiculées  ou  sessiles,  en  grand  nombre.  Certaines  étaient  grosses 
seulement  comme  des  têtes  d’épingles.  L’une  d’elles,  la  plus  volu¬ 
mineuse  avait  la  forme  d’une  massue. 

Elle  avait  environ  3  centimètres  de  longueur  sur  1  centimètre  de 
diamètre.  Son  extrémité  libre  faisait  saillie  entre  les  lèvres  de  l’anus 
artificiel.  La  totalité  des  parois  intestinales  était  profondément  alté¬ 
rée  au  niveau  de  la  zone  opératoire.  En  ce  point,  le  côlon  était 
tellement  friable  qu’il  se  déchirait  sous  le  mors  de  la  pince.  Les  fils 
passés  au  travers  de  ses  parois  le  sectionnaient.  La  coupe  de  l’intes¬ 
tin  se  présentait  au  niveau  de  l’incision  avec  un  aspect  grisâtre, 
entrecoupé,  de  stries  rougeâtres.  La  surface  de  section  présentait 
une  épaisseur  très  inégale.  Ces  altérations  diffuses  rendaient  les 
sutures  très  difficiles  à  effectuer.  Plusieurs  cédèrent  et  on  dut  les 
recommencer  et  passer  le  fil  dans  un  point  de  l’intestin  relativement 
éloigné  des  bords  de  l’incision  qui  avait  été  pratiquée.  Le  soir  de 
l’opération,  débâcle  abondante  de  matières  fécales.  Lavage  au 
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sublimé.  On  replace  le  pansement  iodoformé.  Pas  de  symptômes  de 
péritonite.  Nous  devons  dire  que  depuis  10  jours  environ,  le  malade 
est  soumis  à  une  alimentation,  à  l’aide  de  poudre  de  viande  et  de 
peptone,  qui  lui  est  continuée. 

31  mars.  —  Le  malade  va  bien.  Les  fils  d’argent  superficiels  ont 
été  enlevés  le  23.  Les  sutures  intestinales  au  catgut  ont  tenu.  Le 
malade  a  de  fréquentes  débâcles. 

7  mai.  —  Etat  bon.  L’intestin  est  toujours  malade,  mais  les  ma¬ 
tières  passent  bien  et  le  malade  a  repris  des  forces. 

Le  cas  précédent  est  un  type  bien  complet  de  la  forme 
clinique  que  nous  avons  désignée  sous  le  nom  de  sarco- 
matose  rectale  primitive  et  diffuse ;  c’est  ce  troisième  cas 
qui  nous  a  surtout  frappé.  Les  deux  autres  observa¬ 
tions  sont  moins  importantes.  Elles  ne  reproduisent 
qu’incomplètement  les  traits  essentiels  de  celle  que 
M.  le  professeur  Trélat  nous  a  permis  de  publier. 

La  maladie  débute  dans  cette  forme  par  quelques 
hémorrhagies  peu  abondantes,  qui  se  calment  facile¬ 
ment  puis  se  reproduisent  sans  motif.  Il  existe  en  même 
temps  une  certaine  gêne  rectale,  un  peu  de  ténesme, 
quelques  épreintes,  tous  phénomènes  qu’on  a  une  ten¬ 
dance  à  rapporter  à  des  hémorrhoïdes,  à  moins  d’un 
examen  local  attentif. 

Nous  avons,  à  maintes  reprises,  entendu  M.  le  pro¬ 
fesseur  Trélat  recommander  de  pratiquer  systémati¬ 
quement  le  toucher  rectal  à  tout  malade  qui  accuse  des 
symptômes  intestinaux  quelconques.  Nous  lui  avons  vu 
plusieurs  fois  découvrir  dans  le  rectum  des  affections 
que  l’on  croyait  siéger  ailleurs,  trompé  par  les  appa¬ 
rences  cliniques.  Il  ne  faut  donc  jamais  négliger  cet 
examen  local.  Il  vaut  mieux  exagérer  cette  tendance  que 
de  se  montrer  négligent.  C’est  surtout  dans  la  forme 
que  nous  étudions  qu’il  est  important  d’appliquer  le 
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précepte  de  M.  le  professeur  Trélat.  Il  faut  toucher  le 
malade  dès  le  début  et  pratiquer  l’examen  rectal  avec 
la  plus  grande  circonspection.  L’observation  que  nous 

venons  de  publier  prouve  surabondamment  cette  néces¬ 
sité. 

Elle  nous  apprend  que  deux  maîtres,  MM.  Beaumetz 
et  Bourneville,  consultés  par  le  malade  pour  ses  trou¬ 
bles  nerveux,  ont  laissé  passer  inaperçue  l’altération 
rectale,  la  mettant  sur  le  compte  d’hémorrhoïdes.  Cette 
omission  n’est  pas  ici  répréhensible. 

Le  malade  consultait  pour  son  nervosisme.  Il  ne  se 
plaignait  pas  de  son  rectum  ;  mais  chirurgicalement 
parlant,  elle  eût  constitué  une  grande  faute  si  le  malade 
avait  demandé  conseil  relativement  à  son  affection 
rectale. 

Dans  les  deux  autres  cas  que  nous  avons  observés, 
et  où  le  diagnostic  avait  été  fait  de  bonne  heure  par 
M.  le  docteur  Labbé,  le  début  avait  simulé  tout  à  fait 
des  poussées  hémorroïdaires,  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  périodes  de  calme  et  des  disparitions 
complètes  de  tous  les  symptômes  pathologiques. 

Peu  à  peu  le  processus  se  diffusant  et  devenant  plus 
profond,  plus  envahissant,  un  rétrécissement  rectal  se 
constitue,  et  dès  lors  le  patient  offre  tous  les  symptômes 
de  la  rétention  stercorale.  Nous  n’avons  pas  ici  à  retra¬ 
cer  le  tableau  général  du  rétrécissement  rectal. 
Nous  renvoyons  pour  cela  aux  traités  spéciaux.  Mais 
nous  devons  insister  sur  la  sensation  que  donne  un  tel 
rétrécissement  au  doigt  explorateur.  Celui-ci  tombe 
sur  une  sorte  de  cylindre  rigide,  dur  comme  du  bois 
dont  la  surface  interne  est  revêtue  d’aspérités  et  pleine 
d’irrégularités  et  qui  offre  le  plus  souvent  l’aspect  infundi- 
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buliforme.  A.  mesure  qu’il  s’avance  davantage,  l’index 
est  de  plus  en  plus  péniblement  serré,  aussi  ne  peut-on 
pas  sentir  la  limite  supérieure  du  rétrécissement.  Un 
autre  point  est  très  spécial.  C’est  l’existence  de  petites 
tumeurs  sessiles  ou  pédiculées  et  implantées  de  loin  en 
loin  sur  le  tissu  néoplasique. 

Remarquons  que  l’altération  est  absolument  mu¬ 
queuse.  Elle  n’est  pas  sous-muqueuse  et  à  plus  forte 
raison  extra  ou  perirectale.  C’est  superficiellement  que 
se  développe  le  processus.  Il  peut  devenir  envahissant 
et  atteindre  les  autres  tuniques  de  l’intestin.  Mais  son 
point  d’origine  est  bien  la  muqueuse  qui  est  la  partie 
de  beaucoup  la  plus  malade. 

Signalons  la  grande  sensibilité  de  cette  lésion  rec¬ 
tale.  Le  toucher  détermine  une  douleur  épouvantable, 
syncopale,  suivie  de  sensations  bizarres.  On  pourrait 
presque  comparer  un  rectum  ainsi  altéré  à  une  sorte 
de  zone  hystérogène.  Dans  l’observation  qui  précède, 
le  malade  présentait  de  véritables  crises  d’hystérie  lors¬ 
qu’on  le  touchait. 

Le  malade  dont  nous  venons  de  rapporter  l’histoire, 
était  très  cachectisé.  Mais  cet  état  général  mauvais  était 
bien  plus  le  résultat  des  troubles  digestifs  et  nutritifs 
consécutifs  à  la  rétention  stercorale,  que  celui  de  l’in¬ 
fluence  de  la  sarcomatose  rectale  sur  l’économie. 

Remarquons  un  fait  intéressant  au  point  de  vue  du 
pronostic  et  de  l’intervention  opératoire.  C’est  J  a  conti¬ 
nuation  de  l’évolution  et  de  la  diffusion  du  néoplasme 
après  la  rectotomie.  Le  produit  pathologique  a  une  ten¬ 
dance  marquée  à  envahir  de  plus  en  plus,  et  par  suite, 
la  rectotomie  n’a  des  chances  de  donner  un  résultat 
durable  qu’au  début  initial.  Rapidement  l’anus  lombaire 
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s’impose  et  encore,  clans  certains  cas,  on  comprend 
qu’il  puisse  être  une  opération  tout  à  fait  insuffisante, 
à  moins  cle  le  pratiquer  sur  le  côlon  ascendant. 

Nous  avons  vu  que  la  totalité  des  parois  intestinales 
était  envahie  par  le  néoplasme.  En  certains  points  celui- 
ci  était  plus  volumineux  que  dans  les  points  voisins. 
L’irrégularité  de  sa  disposition  explique  pourquoi  il 
existait  sur  une  surface  indurée  en  masse,  sous  forme 
de  plaque,  des  bourgeons,  des  saillies  sarcomateuses 
se  présentant  sous  forme  de  tumeurs  sessiles  ou  un 
peu  pécliculisées. 

II.  —  SARCOMATOSE  RECTALE  PRIMITIVE  LOCALISÉE. 

Cette  seconde  modalité  chimique  diffère  absolument 
cle  la  précédente  par  ses  caractères  anatamo-patholo- 
giques  et  cliniques. 

Le  néoplasme,  au  lieu  de  se  diffuser  clans  le  rectum, 
l’S  iliaque  et  le  côlon  descendant,  sous  forme  cle  plaque, 
cle  virole  parsemée  cle  saillies  bourgeonnantes,  se  loca¬ 
lise  en  un  point  cle  l’intestin  et  y  forme  une  sorte  de 
champignon  unique,  saillant,  proéminent  qui  peut  bien 
donner  lieu  à  cle  l’obstruction  intestinale,  mais  non  à 
du  rétrécissement  proprement  dit  du  rectum. 

Cette  variété  anatomo-pathologique  et  clinique  est 
extrêmement  rare.  Les  deux  cas  qui  suivent  en  sont 
des  exemples  assez  typiques. 
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OBSERVATION  (personnelle) 

Recueillie  à  l’hôpital  Beaujon,  en  1884,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Tillaux. 

Ernest  Led...  42  ans,  serrurier,  entre  Ur  Pavillon  n°  28,  le  27  fé¬ 
vrier  1884. 

Antécédents  héréditaires .  Père  mort  à  62  ans  d’une  affection  de 
l’estomac  (?)  ayant  duré  longtemps  et  déterminé  des  vomissements 
de  sang.  (Cancer  probable).  Mère  morte  d’une  chute  de  voiture. 
Deux  frères  qui  se  portent  bien.  Une  sœur  morte  à  16  ans  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Antécédents  personnels.  —  Nuis.  Jamais  malade,  sauf  quelques 
petites  indispositions  insignifiantes,  Un  peu  d’alcoolisme,  mais  pas 
de  symptômes  graves.  (Pas  de  pituites,  ni  de  tremblements,  ni  de 
phénomènes  nerveux.  Le  malade  dort  bien.) 

Le  malade  est  grand  fumeur.  Début  de  la  maladie  actuelle,  il  y  a 
cinq  mois,  en  octobre,  il  a  perdu  à  plusieurs  reprises  du  sang  par 
l’anus.  Il  a  eu  des  épreintes,  du  ténesme.  Il  a  cru  à  des  hémorrhoïdes 
et  a  consulté  un  médecin  de  la  campagne  qui  a  été  de  cet  avis, 
après  avoir  pratiqué  le  toucher  rectal.  De  temps  en  temps,  ces  phé¬ 
nomènes  se  calmaient  pour  reparaître  plus  tard.  Le  moindre  excès 
alcoolique  était  le  point  de  départ  de  ces  recrudescences,  de  même 
que  les  fatigues,  etc.  Peu  à  peu  le  malade  put  constater  la  formation 
d’une  tumeur  ano-rectale,  rouge,  saignante,  douloureuse,  qui  au 
moment  des  efforts  de  la  selle  se  présentait  à  l’orifice  anal,  sans  être 
cependant  franchement  procidente.  En  décembre,  les  symptômes 
s’aggravèrent.  Epreintes  et  ténesme  continus.  Ecoulement  glaireux 
sanguinolent  à  chaque  selle.  Le  malade  à  tout  instant  croyait 
avoir  besoin  d’aller  à  la  garde-robe,  et  au  prix  de  grands  efforts,  il 
ne  rendait  qu’un  peu  de  mucus  glaireux. 

En  janvier,  à  la  suite  de  bains  émollients,  l’état  s’améliore  un  peu, 
mais  au  commencement  de  février,  les  symptômes  reprirent  leur 
gravité  première.  Il  y  a  huit  jours,  hémorrhagie  des  plus  abon¬ 
dantes.  Elle  est  survenue  spontanément,  le  malade  étant  an  lit.  Elle 
s’est  reproduite  hier  matin,  au  moment  d’une  selle.  Du  sang  a  été 
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perdu  en  très  grande  quantité  et  le  malade  effrayé  et  affaibli  entre 
à  l’hôpital. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  est  pâle,  exsangue.  Il  marche  en  titu¬ 
bant,  comme  un  homme  très  affaibli.  Voix  cassée.  Douleur  locale 
continue,  exagérée  par  la  marche,  les  efforts,  la  station  assise.  Il  se 
plaint  de  rétention  stercoralc.  Les  matières  île  passent  que  très  diffi¬ 
cilement.  Elles  sont  villées  et  petites.  Constipation.  Une  selle  peu 
abondante,  tous  les  5  ou  6  jours 

Chaque  jour,  il  s’écoule  presque  continuelllement  des  glaires 
fétides  et  sanguinolentes.  Les  gaz  intestinaux  passent  bien.  Eprein- 
tes  et  ténesme. 

Examen  local.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  côté  droit,  la  cuisse 
gauche,  fortement  fléchie  sur  le  ventre.  Les  fesses  sont  écartées 
l’une  de  l’autre  par  un  aide. 

L’orifice  anal  est  légèrement  entr’ouvert.  Il  laisse  apercevoir  une 
masse  rouge,  fongueuse,  saignante,  qui  occupe  l’intérieur  du  rec¬ 
tum. 

Toucher  rectal.  —  Le  doigt  tombe  sur  une  tumeur  du  volume 
d’une  grosse  noix  située  au-dessus  du  sphincter  externe  qui  a  perdu 
un  peu  de  sa  tonicité.  Cette  tumeur  est  molle,  fongueuse.  Il  s’en 
écoule  du  sang  en  abondance  par  le  toucher  digital.  Elle  s’insère  sur 
le  côté  droit  du  rectum  par  une  large  surface  d’implantation.  Elle 
est  sessile.  Sa  surface  est  assez  régulière.  Elle  n’est  pas  bosselée. 
Le  doigt  arrive  avec  assez  de  difficulté  sur  le  point  situé  au-dessus 
de  la  tumeur.  Le  rectum  paraît  libre  en  cet  endroit. 

Rien  du  côté  des  ganglions  inguinaux,  ni  du  côté  des  ganglions 
lombaires  que  l’on  explore  assez  facilement  par  la  palpation  du 
ventre.  La  paroi  abdominale  est  en  effet  très  souple  et  permet  cet 
examen  direct. 

Rien  au  cœur,  ni  aux  poumons,  diagnostic.  M.  le  Dr  Tillaux 
diagnostique  une  tumeur  maligne,  probablement  un  bourgeon  épi- 
théliomateux. 

14  mars.  —  Opération.  Depuis  plusieurs  jours,  le  malade  est  sou- 
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mis  à  des  lavages  locaux  très  soignés  avec  de  la  solution  boriquée 
et  phéniquée.  On  l’a  purgé  hier.  Lavement  ce  matin. 

Chloroforme.  Section  de  l’orifice  anal  sur  la  ligne  médiane  en 
arrière  à  l’aide  du  bistouri.  Quelques  artérioles  liées  au  catgut.  La 
tumeur  est  découverte  ;  on  l’enlève  au  bistouri.  Elle  est  limitée  du 
côté  de  l’intestin,  sur  lequel  elle  s’implante,  par  une  sorte  de  cap¬ 
sule  celluleuse,  de  sorte  qu’on  l’énuclée  facilement  à  l’aide  des 
doigts,  en  la  déchirant  cependant  un  peu.  Peu  de  sang  perdu. 

La  surface  d’implantation  est  fortement  cautérisée  au  thermo-cau¬ 
tère,  et  touchée  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  BplOO. 
Pansement  avec  une  assez  forte  mèche  chargée  de  vaseline  boriquée 
(4  parties  d’acide  borique  pour  30  de  vaseline),  0,15  centigr.  d’ex¬ 
trait  thébaïque  dans  les  24  heures  pour  constiper  le  malade. 

15  mars.  —  Etat  local  bon.  Pas  de  selles.  Température  :  37°  3,  le 
soir. 

16  mars.  —  Un  peu  de  ballonnement  du  ventre  ;  pas  de  fièvre. 

18  mars.  —  Etat  excellent. 

20  mars.  —  Pas  de  selles  depuis  l’opération.  40  gr.  d’huile  de 
ricin. 

21  mars. — ■  Cinq  selles  ce  matin.  Grand  soulagement  éprouvé  par 
le  malade.  Le  ventre  n’est  plus  ballonné.  Lavages  soignés  du  rectum 
après  chaque  selle. 

25  mars.  —  Le  malade  se  lève  un  peu.  Un  peu  d’appétit. 

29  mars.  —  Plaie  en  pleine  voie  de  cicatrisation. 

19  avril.  — *  Exeat.  Guérison  complète. 

Examen  cle  la  tumeur .  —  M.  Doyen,  interne  des  hôpi¬ 
taux,  a  bien  voulu  examiner  au  Collège  de  France  la 
tumeur  extirpée  par  M.  le  Dr  Tillaux. 

Sur  une  coupe  prise  au  centre,  on  voyait  une  grande 
quantité  de  noyaux  ronds,  ayant  en  moyenne  20  milli¬ 
mètres  de  diamètre.  Quelques-uns  étaient  anguleux  par 
pression  réciproque.  Certains  étaient  entourés  par  un 
corps  cellulaire  très  mince,  formant  autour  d’eux  une 
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bande  circulaire  colorée  en  rose  par  le  picro-carmin, 
tandis  que  les  noyaux  l’étaient  en  rouge  foncé. 

Dans  les  régions  un  peu  plus  éloignées  du  centre 
de  la  tumeur,  on  remarquait,  en  outre  des  éléments 
précédents,  un  assez  grand  nombre  de  cellules  fusi¬ 
formes. 

Toutes  ces  cellules  étaient  plongées  dans  une  subs¬ 
tance  amorphe  très  fortement  granuleuse,  parcourue 
par  quelques  travées  de  tissu  cellulaire,  formé  de  fibres 
lamineuses  délicates  et  ondulées. 

Sur  des  coupes  prises  à  la  périphérie  de  la  tumeur, 
on  voyait  des  fibres  lamineuses  en  quantité  considé¬ 
rable.  Elles  circonscrivaient  des  espaces  de  grandeur 
variable,  dans  lesquels  on  observait  des  cellules  fusi¬ 
formes  et  des  noyaux  embryonnaires.  Les  cellules 
rondes  y  étaient  très  rares. 

Les  coupes  étaient  parcourues  par  quelques  vaisseaux 
délicats,  dont  les  parois  ne  paraissaient  pas  altérées. 
Cependant,  vers  la  périphérie,  plusieurs  des  artérioles 
présentaient  des  lésions  d’endartérite  et  de  périartérite 
non  douteuses.  Fallait-il  rapporter  ces  altérations,  lé¬ 
gères  du  reste,  à  l’irritation  déterminée  à  la  surface  du 
néoplasme  par  les  matières  fécales?  etc. 

En  résumé,  la  structure  du  tissu  morbide  était  celle 
d’un  fibro-sarcome  à  prédominance  sarcomateuse  vers 
le  centre  et  à  prédominance  fibromateuse  vers  la  péri¬ 
phérie. 

Cette  observation  est  intéressante  en  ce  qu’elle  est 
très  typique  de  la  forme  que  nous  étudions  en  ce  mo¬ 
ment.  On  n’en  trouve  que  bien  peu  de  cas  dans  les  au¬ 
teurs. 
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D.  Mollière  est  un  des  chirurgiens  qui  s’étendent  le 
plus  sur  cette  variété  de  sarcomatose  et  qui  en  parlent 
le  plus  positivement.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que 
de  reproduire  le  chapitre  qu’il  lui  consacre  : 

«  Au  dire  d’Esmarch,  on  ne  rencontre  que  très  rare¬ 
ment  dans  le  rectum  les  formes  malignes  du  sarcome. 
En  général,  cette  espèce  morbide,  qui  est  caractérisée, 
comme  on  sait,  par  des  amas  d’éléments  embryonnaires, 
se  présente  sous  la  forme  de  champignons  ou  d’énormes 
végétations  qui  bourgeonnent  à  la  surface  de  l’intestin, 
sans  qu’il  soit  encore  possible  aujourd’hui  de  dire  dans 
quels  éléments  anatomiques  le  néoplasme  débute.  Ce 
qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  ces  tumeurs  ont  une  marche 
rapide,  qu’elles  sont  dures  et  adhérentes  aux  tissus 
ambiants.  Les  organes  qui  entourent  le  rectum  (graisse, 
muscles,  péritoine)  sont  rapidement  envahis,  de  sorte 
que  dès  le  moment  où  la  lésion  commence  à  déterminer 
des  troubles  fonctionnels,  l’intestin  est  immobilisé  dans 
une  gangue  cancéreuse. 

«  Les  sarcomes  observés  jusqu’ici  dans  le  rectum  se 
rapportent  surtout  aux  formes  dites  myeloïdes.  Cette 
sorte  de  tumeur  acquiert  parfois  des  dimensions  énor¬ 
mes,  et  c’est  à  cette  espèce  que  doivent  être  rattachées, 
selon  toute  probabilité,  ces  productions  gigantesques 
qui  englobent  dans  leur  masse  la  presque  totalité  des 
organes  pelviens  et  détruisent  non  seulement  les  tissus 
mous,  mais  encore  le  squelette  de  la  région  ,1).  » 

On  a  signalé  quelques  variétés  cliniques  des  tumeurs 
sarcomateuses  de  la  région  recto -anale,  résultant  de 
l’addition  aux  éléments  embryonnaires  d’un  produit  se¬ 
in  Traité  des  maladies  du  rectum  et  de  Tamis,  D.  Mollière.  Paris,  1877. 
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condaire,  tel  que  du  pigment,  de  la  substance  calcaire. 

l)u  reste,  les  sarcomes  mélaniques  ne  sont  pas  spé¬ 
ciaux  à  cette  partie  du  corps,  pas  plus  que  les  sarcomes 
ossifiants.  Ce  sont  là  des  curiosités  anatomo-patholo¬ 
giques. 

Dans  l'excellent  traité  de  D.  Mollière  (1),  nous  lisons  : 

«  On  a  signalé  aussi  quelques  cas  de  sarcomes  mé¬ 
laniques.  Les  auteurs  allemands  citent  surtout  à  ce  su¬ 
jet  une  observation  de  Maïer.  Nous  en  trouvons  en¬ 
core  quelques  exemples  signalés  par  les  auteurs  an¬ 
glais.  Ainsi  Curling  rapporte  un  fait  de  ce  genre  dont 
les  détails  furent  recueillis  à  Middlesex  Hospital,  par 
M.  Moore.  Il  sagissait  d’un  individu  âgé  de  64  ans,  qui 
portait  sur  le  coté  droit  de  la  marge  de  l’anus  une  tu¬ 
meur  mélanique  de  forme'  lobulée  et  fongueuse.  Elle 
était  ulcérée  et  saignait  facilement.  C’est  le  seul  cas 
qu’ait  observé  Curling  (2).  Ashton  parle  aussi  de  ce 
même  fait  dans  son  ouvrage,  mais  cet  auteur  aurait, 
paraît-il,  observé  d’autres  cas  de  ce  genre.  L’un  d’eux 
a  été  présenté  devant  la  Pathologlcal  Society  ;  les  autres 
ont  été  rencontrés  par  lui  dans  les  amphithéâtres  de 
dissection.  » 

D’après  Ashton,  le  cancer  mélanique  se  diffuse  avec 
une  rapidité  extraordinaire  au  tissu  de  la  fosse  ischio- 
rectale.  Gross  signale  un  fait  de  cancer  mélanique  ano- 
rectal-,  mais  ici  il  s'agissait  d’une  mélanose  généralisée. 

Nous  avons  lu  aussi  un  cas  de  Virchow  (3), mais  n’of¬ 
frant  que  peu  d’intérêt.  Nous  n’avons  pas  observé,  quant 

(1)  Loco  citato. 

(2)  Observations  in  the  diseases  of  the  rectum,  p.  1G4. 

(3)  Pathologie  des  tumeurs,  traduction  par  Aronssohn, 


à  nous,  cle  cancer  mélanique  du  rectum.  De  l’avis  de 
tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  matière,  c’est  extrê¬ 
mement  rare. 

Il  en  est  de  même  du  sarcome  ossifiant  rectal,  cette 
forme  est  encore  plus  exceptionnelle.  Il  n’en  existe  qu’un 
cas  positif  publié  par  Wagstaffe  (1),  Nous  en  donnons 
la  traduction  : 

* 

La  pièce  anatomique  a  été  trouvée  sur  le  cadavre  d’une  femme  de 
54  ans  environ,  morte  entre  les  mains  de  M.  Collambell,  de  Lam- 
beth,  le  18  janvier  1869. 

On  trouve  signalés  dans  l’histoire  clinique  de  cette  malade  des 
troubles  de  la  défécation  qui  duraient  depuis  à  peu  près  vingt  ans. 
(Pendant  tout  ce  temps  elle  a  souffert;  les  selles  ont  été  irrégulières 
et  elles  contenaient  un  mélange  de  mucus  et  de  sang.)  Depuis  seule¬ 
ment  le  mois  de  mars  1868,  les  symptômes  ont  revêtu  une  certaine 
intensité. 

En  octobre  1868,1a  malade,  après  une  constipation  longue  et  opi¬ 
niâtre,  présente  les  symptômes  d’une  obstruction  rectale  absolue. 
Pendant  trois  à  quatre  semaines,  aucune  matière  n’est  sortie  par 
l’anus.  Pendant  ce  laps  de  temps,  la  malade  a  éprouvé  des  souffrances 
très  grandes  dans  le  bassin,  des  vomissements  alimentaires  dès 
qu’elle  essayait  de  manger  tant  soit  peu.  Elle  n’a  pendant  ces  trois 
semaines,  pour  ainsi  dire,  pris  qu’un  peu  d’eau  glacée  dont  elle  a 
vécu, 

A  la  fin  de  cette  époque,  au  mois  de  novembre,  la  malade  rendit 
quelques  matières,  mais  il  est  à  noter  qu’elles  ne  renfermaient  pas 
de  pus.  L’observation  ne  mentionne  pas  non  plus  de  frissons.  En  dé¬ 
cembre,  il  survînt  à  trois  ou  quatre  reprises  des  frissons  violents  qui 
se  rapportaient  probablement  à  de  vastes  abcès  en  voie  de  formation, 
au  niveau  même  de  la  lésion.  L’amaigrissement  continua.  La  ma¬ 
lade  ne  pouvait  supporter  presque  aucun  aliment.  Elle  mourut  en 

(1)  Transactions  of  the  Pathological  Society ,  tome  XX,  page  176,  1869. 


janvier  1869.  Jamais  on  ne  put  percevoir  cle  tumeur,  ni  par  le  toucher 
rectal,  ni  par  la  palpation  abdominale,  et  cependant  la  marche  cli¬ 
nique  de  la  maladie  démontrait  qu’il  y  avait  eü  oblitération  du  canal 
rectal.  Pas  d’antécédents  cancéreux  dans  la  famille. 

La  pièce  présentée  comprend  tous  les  viscères  pelviens.  On  a 
ouvert  le  rectum  en  arrière  et  à  droite.  Cette  ouverture  montre  une 
masse  cancéreuse  saillante  dans  l’intérieur  du  rectum,  située  à  peu 
près  à  quatre  ou  cinq  pouces  au-dessus  de  l’anus,  La  masse  princi¬ 
pale  offre  le  volume  d’une  noix.  Elle  est  située  immédiatement  en 
arrière  et  occupe  la  presque  totalité  du  calibre  rectal.  Au-dessus 
d’elle,  la  dégénérescence  semble  avoir  envahi  la  presque  totalité  de 
la  circonférence  de  l'intestin.  Au-dessus  de  l’os  iliaque ,  à  douze 
pouces  environ  de  la  tumeur,  on  trouve  un  petit  orifice  qui 
admet  une  plume  d’oie  et  qui  communique  avec  des  abcès  enkystés 
dans  la  cavité  péritonéale  et  s’ouvrant  directement  dans  le  rectum. 
Ils  sont  placés  au-dessus  des  viscères  pelviens,  en  arrière  du  pubis. 
Quand  on  pratiqua  la  nécropsie,  ces  abcès  ne  contenaient  qu’un  peu 
de  pus  mélangé. à  des  matières  fécales.  Il  y  a  aussi  un  vaste  abcès 
anfractueux,  entourant  le  rectum  au  niveau  de  la  lésion  et  commu¬ 
niquant  largement  avec  la  cavité  de  ce  dernier  et  celle  des  abcès 
péritonéaux. 

La  masse  morbide  offre  une  surface  noueuse,  rougeâtre.  La  moitié 
inférieure  de  la  masse  principale  est  hérissée  de  nombreuses  ai¬ 
guilles  osseuses,  saillantes  à  la  surface.  Le  néoplasme  est  entouré 
parla  tunique  musculaire  très  hypertrophiée.  De  la  base  du  néo¬ 
plasme  partent  des  tractus  fibreux  qui  se  perdent  dans  le  tissu  adi¬ 
peux  du  voisinage,  absolument  comme  ceux  des  tumeurs 
squirrheuses.  La  partie  qui  saillit  dans  le  rectum  est  plus  molle. 
Elle  présente  une  grande  quantité  d’aiguilles  osseuses  qui  sont  à 
nu,  grâce  à  la  gangrène  de  la  muqueuse. 

La  lésion  n’a  pas  de  rapport  avec  le  sacrum.  Celui-ci,  comme  les 
autres  os  du  bassin  est  normal.  Les  viscères  sont  sains  de  même  que 
les  ganglions  lymphatiques,  qu’on  a  peut-être  négligé  d’examiner 
avec  tout  le  soin  désirable. 


L’ulcération,  que  nous  avons  signalée  dans  l’S  iliaque,  paraissait 
simple.  Pas  d’apparence  de  cancer  ailleurs  qu’au  niveau  de  l’obstruc¬ 
tion  rectale.  Dans  le  rectum,  la  tumeur  fut  trouvée  adhérente  aux 
parties  profondes.  La  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux  étaient 
envahis. 

A  l’œil  nu,  la  structure  du  néoplasme  paraissait  ûbro-graisseuse, 
au  voisinage  de  la  surface,  c’est-à-dire  au  niveau  des  points  où  se 
trouvaient  les  aiguilles  osseuses.  Elle  n’était  pas  très  dure,  même 
dans  ses  parties  les  plus  compactes.  Les  parties  ossifiées  avaient 
dans  le  rectum  un  aspect  œdémateux  et  déchiqueté,  indiquant  qu’il 
venait  d’y  avoir  de  la  gangrène. 

A  la  coupe,  il  s’écoule  une  abondante  quantité  d’un  liquide  qui 
fut  examiné  au  microscope.  Il  contenait  un  nombre  considérable  de 
noyaux  libres  el  de  cellules  de  forme  et  de  grosseur  variables ,  mais 
pour  la  plupart  allongées  ou  ovoïdes.  Elles  offraient  la  moitié  envi¬ 
ron  des  dimensions  des  cellules  épithéliales  cylindriques  de  la  région. 
On  voyait  une  quantité  considérable  de  granulations  granulo- 
graisseuses.  Les  nucléoles  ne  s’apercevaient  que  très  indistinc¬ 
tement. 

La  masse  principale  du  néoplasme  était  constituée  par  ces  élé¬ 
ments  et  ces  noyaux  englobés  dans  une  substance  fondamentale 
granuleuse.  Des  travées  en  forme  de  bandes,  formées  presque 
exclusivement  par  des  noyaux,  se  ramifiaient  dans  le  tissu  et  se 
continuaient  directement  avec  les  parties  ossifiées.  Plus  on  s’avançait 
vers  ces  dernières,  plus  les  noyaux  étaient  foncés,  granuleux,  et 
offraient  des  contours  nets.  La  substance  intercellula:re  était  plus 
fibreuse,  et  l’on  apercevait  les  aiguilles  osseuses  s’avancer  dans  ce 
tissu.  Ces  aiguilles  contenaient  des  lacunes  nombreuses,  des  mêmes 
dimensions  que  les  noyaux  du  reste  de  la  tumeur.  Elles  avaient  des 
formes  diverses,  étaient  plus  ou  moins  ramifiées,  mais  il  n’y  avait 
aucune  régularité  dans  leur  disposition,  comme  cela  se  voit  du  reste 
dans  les  os  de  nouvelle  formation. 


Cette  observation  nous  a  paru  assez  intéressante  pour 
être  rapportée.  On  y  parle  souvent  cle  cancer,  mais  ce 
mot  n’est  employé  par  Wagstaffe  que  d’une  façon  très 
générale.  Il  signifie  simplement  néoplasme  malin.  Il  n’a 
aucune  valeur  anatomo-pathologique.  Du  reste,  l’obser¬ 
vation  anglaise  ne  laisse  aucun  doute,  quant  à  la  nature 
sarcomateuse  du  produit  qui  contenait  des  noyaux 
libres ,  des  cellules  ovoïdes ,  fusiformes ,  et  des  granulations 
granulo-graisseuses.  Il  n’y  est  fait  mention  de  rien  qui 
rappelle  les  éléments  cancéreux.  C’était  bien  du  sar¬ 
come  ossifiant  du  rectum. 

Hulke  (1)  a  publié  un  cas  de  myxome  péri-rectal.  Le 
myxome  n’est  pas  du  sarcome.  Il  ne  doit  donc  pas  nous 
occuper.  Ce  cas  est  signalé  dans  D.  Mollière  qui  le  dis¬ 
trait  aussi  du  cadre  des  sarcomes.  Nous  ne  pouvons 
cependant  nous  empêcher  de  faire  observer  qu’il  y  est 
fait  très  nettement  mention  d’ éléments  fusiformes ,  qu’on 
observait  à  côté  de  cellules  ramifiées  et  sphériques.  Il 
est  probable  qu’histologiquement  parlant,  il  s’agissait 
là,  non  pas  de  myxome  pur,  mais  de  myxo-sarcome. 
On  sait  du  reste  que  le  myxome  et  le  sarcome  ont  entre 
eux  des  affinités  très  grandes  et  que  souvent  ces  deux 
productions  pathologiques  se  rencontrent  en  propor¬ 
tions  inégales  clans  le  même  tissu. 

Nous  trouvons  dans  le  Dictionnaire  pratique  de 
médecine  et  de  chirurgie  (2)  la  mention  d  une  sorte  de 
polype  sarcomateux,  dont  la  structure  serait  cellulo-vas- 
culaire.  Transcrivons,  du  reste,  le  passage  qui  est  con¬ 
sacré  à  cette  variété,  qu’on  pourrait  regarder  comme  un 
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(1)  Medical  Times  and  Gazette,  t.  II.  Décembre  1870.  Page  642. 

(2)  Article  Rectum  par  MM.  Gosselin  et  Dubar,  p.  575. 
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sarcome  rectal  primitif  localisé*  qui  à  la  longue  et  peu 
à  peu  se  diffuserait  : 

Polypes  charnus  ou  sarcomateux ,  cellulo-vasculaires 
{Gigon).  —  Ils  ont  une  consistance  plus  ferme  et  une 
surface  plus  lisse*  plus  unie.  Ils  se  composent  d’une 
trame  de  tissu  conjonctif  lâche,  dont  les  fibres,  diver¬ 
sement  inclinées  les  unes  par  rapport  aux  autres,  laissent 
entre  elles  des  espaces  comblés  par  de  la  matière 
amorphe,  des  cellules  embryonnaires  et  des  corps  fibro- 
plastiques, 

«  La  base  de  la  tumeur  est  donc  du  tissu  conjonctif 
à  diverses  étapes  d'évolution.  Ces  tumeurs  sont  très  vas¬ 
culaires  et  particulièrement  riches  en  capillaires  vei¬ 
neux  souvent  très  dilatés.  Elles  contiennent  quelques 
glandes  et  présentent  un  revêtement  continu  d’epithé- 
lium  cylindrique.  » 

La  rédaction  des  lignes  qui  précèdent  â  été  faite 
d’après  le  rapport  de  Baffoy  et  Hervey  de  Chegoin  (ce 
dernier  étant  rapporteur),  sur  le  mémoire  de  Gigon 
d’Angoulême.  Nous  n’avons  pas  pu  trouver  la  teneur 
de  ce  travail,  qui  n'est  pas  publié  dans  les  mémoires 
de  l’Académie.  Nous  avons  seulement  lu  le  rapport  de 
la  Commission  fi),  qui  ne  donne  pas  les  observations 
cliniques  qui  constituaient  évidemment  la  partie  la 
plus  intéressante  du  mémoire  en  question. 

L’examen  histologique  n’a  pas  été  fait.  Gigon  a  bien 
examiné  à  la  loupe  le  tissu  pathologique  des  tumeurs 

•> 

(1)  Bulletin  de  l’Académie  royale  d.e  médecine  1842-43,  t.  VIII 
page  727. 
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rectales  pécliculées  qu’il  a  extirpées,  mais  est-ce  suffi¬ 
sant  pour  en  affirmer  la  nature  histologique? 

Évidemment  non.  Du  reste,  cet  auteur  est  loin  de 
déclarer  qu’il  s’agit  là  de  tumeurs  sarcomateuses  au 
sens  micrographique  du  mot.  Il  est  possible  qu  il  se 
soit,  dans  ce  cas,  simplement  agi  de  polypes  glandu¬ 
laires,  de  tumeurs  de  rectite  proliférante,  ou  de 
polypes  myxomateux. 

Nous  ne  nions  pas  la  possibilité  de  la  pédiculisation 
d’un  sarcome  rectal,  sous  forme  de  polype  sarcomateux. 
Loin  de  là,  nous  pensons  meme  que  c’est  absolument 
possible,  mais  nous  n’en  trouvons  pas  un  exemple 
démonstratif  dans  le  rapport  auquel  nous  venons  de 
aire  allusion. 
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CHAPITRE  II 


SARCOMATOSE  RECTALE  SECONDAIRE 

Dans  les  cas  qui  vont  suivre,  la  sarcomatose  rectale 
ne  survient  que  comme  un  incident  de  la  sarcomatose 
généralisée.  La  généralisation  de  cette  diathèse  est- 
chose  rare,  on  l'observe  cependant  quelquefois.  Dans 
ces  circonstances,  le  tableau  clinique  est  très  variable, 
suivant  l’organe  qui  est  le  plus  fortement  touché  par  la 
maladie.  La  prédominance  anatomo-pathologique  déter¬ 
mine  donc  une  prédominance  clinique. 

Trois  ordres  de  faits  peuvent  être  observés  dans  la 
sarcomatose  généralisée,  relativement  aux  localisations 
rectales  de  cette  maladie. 

Tantôt  le  processus  qui  atteint  le  rectum,  s’y  diffuse  ; 
tantôt  il  s’y  localise  sous  forme  d’une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse;  d’autres  fois  enfin,  il  s’y  dissémine 
formant  en  ce  point  de  petits  nodules  isolés. 

I.  —  SARCOMATOSE  RECTALE  SECONDAIRE  DIFFUSE 

L’observation  suivante  nous  a  été  transmise  par  M.  le  Dv  Hamonic, 

ancien  interne  des  Hôpitaux. 

Le  nommé  Lucien  B...  âgé  de  28  ans,  entré  salle  St-Charles,  n°  20 
(dans  le  service  de  M.  Hérard),  le  8  janvier  1881. 

Antécédents.  —  Mère  morte  d’une  tumeur  du  sein  opérée  3  fois  et 
récidivée  une  quatrième  fois.  Père  mort  d’un  cancer  (?)  de  l’estomac 
à  62  ans.  Il  vomissait  des  matières  noires  comme  du  marc  de  café  et 
était  extrêmement  maigre.  La  maladie  a  duré  environ  8  mois. 

Ni  frère,  ni  sœur. 


Antécédents  personnels .  —  Dans  son  enfance  un  peu  de  gourme, 
quelques  glandes  dans  le  cou.  Deux  ont  suppuré  à  droite.  On  en  voit 
les  cicatrices  déprimées.  Il  a  eu  des  ophthalmies  fréquentes  mais 
légères. 

A  21  ans  syphilis,  soignée  à  l’hôpital  du  Midi.  Il  a  pris  du  protoio- 
dure  et  de  Tiodure  de  potassium  pendant  un  an  environ.  Deux  blenn- 
horrhagies  de  médiocre  intensité.  Il  n’a  jamais  eu  d’accidents  secon¬ 
daires  sérieux.  Il  a  souffert  de  sa  syphilis  en  tout  pendant  8  mois. 
Depuis  cette  époque,  il  n’a  rien  ressenti  de  sérieux  à  ce  sujet. 

Il  y  a  un  an,  le  malade,  ayant  27  ans  et  3  mois,  s’est  peu  à  peu 
affaibli  sans  motifs,  et  sans  présenter  une  affection  déterminée. 
Perte  de  forces  ;  fatigue  continuelle,  surtout  le  matin  au  réveil.  Amai¬ 
grissement.  Anorexie.  Pas  de  fièvre. 

A  l’hôpital  Saint-Antoine,  où  il  a  consulté,  on  lui  adonné  de  l’huile 
de  foie  de  morue  et  du  vin  de  quinquina.  Le  malade  ne  toussait  pas. 
Au  bout  de  quelques  semaines,  voyant  que  son  état  général  restait 
aussi  mauvais,  le  malade  est  parti  en  Normandie.  Là,  1  appétit  est 

devenu  meilleur,  les  forces  sont  revenues,  mais  il  a  perdu  à  plusieurs 
♦ 

reprises  du  sang  par  l’anus.  Les  selles  étaient  pénibles  et  rares.  Il 
ne  venait  à  bout  de  sa  constipation  que  par  les  lavements  et  les 
purgations.  Le  malade  rentre  à  Paris  en  août  1880.  A  la  fin  du  mois 
d’août,  il  est  opéré  à  l’hôpital  de  la  Charité  d’une  petite  tumeur  qui 
existait  depuis  quelques  semaines  au  niveau  des  gencives  inférieures 
et  qui  avait  le  volume  d’une  petite  cerise.  Elle  grossissait  rapide¬ 
ment.  (Epulis  probable.)  On  a  enlevé  la  tumeur,  paraît-il,  au  ther¬ 
mocautère  et  on  a  cautérisé  profondément  la  racine.  Il  n  est  pas  resté 
à  l’hôpital. 

En  septembre  l’état  général  continue  à  être  mauvais.  Diarrhée 
sanguinolente,  presque  continuelle.  Le  malade  voit  se  former  sur  les 
bras  et  le  tronc  de  petites  taches  noires  indolores,  indurées  (7  à  8  en 
tout),  isolées  les  unes  des  autres  et  auxquelles  il  ne  prit  pas  garde 
d’abord. 

Vers  le  1er  octobre,  il  se  mit  à  tousser.  A  ce  moment  constipation 

*> 

opiniâtre.  Amaigrissement  considérable  ;  le  malade  est  méconnais- 
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sable.  Les  ganglions  inguinaux  deviennent  très  volumineux.  Séjour 
de  15  jours  à  l’hôpital  St- Antoine.  Le  malade  s’en  alla  pour 
affaires. 

En  décembre,  toux  opiniâtre.  Deux  hémoptysies.  Alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation. 

Le  malade  est  énormément  affaibli.  Il  peut  à  peine  marcher. 

Vomissements  quand  il  mange.  Très  peu  d’appétit. 

En  janvier,  il  se  décide  à  entrer  à  l’Hôtel-Dieu. 

Etat  actuel.  - —  Cachexie  considérable.  Teint  pâle,  terreux,  mais 
pas  jaune  paille.  Le  malade  a  perdu  toutes  ses  forces.  Anhélation. 
Œdème  malléolaire,  probablement  cachectique.  Rien  dans  la  bouche 
On  voit  seulement  la  trace  de  Tépulis  opérée.  Pas  de  récidive  en  ce 
point. 

Poumons.  — «  Râles  crépitants  et  sous-crépitants  à  droite  vers  le 
sommet.  Epanchement  pleurétique  à  la  base  (matité,  bronchophonie 
et  pectoriloquie  aphone).  Rien  à  gauche. 

Un  peu  de  frottement  péricardique  au  niveau  du  cœur. 

Ventre  souple.  Pas  de  sensation  de  tumeur  abdominale. 

Anus.  —  Rien  à  l’extérieur.  Le  doigt  tombe  sur  un  rétrécissement 
fibreux  très  serré.  —  A  mesure  que  l’index  progresse,  il  constate 
que  le  rétrécissement  devient  plus  serré.  Il  est  infundibuliforme.  Le 
doigt  parvient  cependant  à  le  traverser.  L’extrémité  de  la  pulpe 
arrive  dans  un  espace  libre,  qui  siège  à  environ  13  ou  14  centimètres 
de  la  marge  de  l’anus.  Pour  atteindre  ce  point  il  faut  qu’un  aide 
pousse  fortement  le  coude  de  l’explorateur. 

Toucher  très  douloureux.  Le  tissu  cicatriciel  est  très  irrégulier, 
bosselé.  Lorsqu’on  retire  le  doigt,  il  s’écoule  de  l’anus  des  glaires 
sanguinolentes  et  fétides. 

Sur  le  tronc,  trois  nodosités  noirâtres,  violacées,  élastiques,  du 
volume  d’un  haricot.  Deux  siègent  sur  le  mamelon  droit,  la  troisième 
dans  le  flanc  gauche, 

Quatre  de  ces  tumeurs,  du  volume  de  lentilles,  se  voient  sur  l’avant- 

bras  gauche  ;  deux  sur  le  bras  correspondant,  une  au  niveau  de  l’olé- 

* 

crâne  droit  et  quatre  sur  la  fesse  droite.  Ces  tumeurs  sont  franchement 
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cutanées.  On  les  saisit  facilement  entre  deux  doigts  en  plissant  la 
peau.  Elles  ont  une  consistance  quasi-cartilagineuse. 

Ganglions  inguinaux  très  volumineux  des  deux  côtés;  à  droite,  ils 
offrent  un  empâtement  diffus,  non  inflammatoire.  Ils  sont  ramollis 
vers  le  centre  de  la  masse.  Presque  pas  de  douleur  par  la  pression. 
Pas  de  fluctuation. 

Diagnostic .  —  On  croit  à  un  état  général  relevant  de  la  syphilis. 
(Rétrécissement  rectal  syphilitique,  adénopathie  symptomatique, etc.). 
On  prescrit  2  cuillerées  de  sirop  de  Gibert  par  jour.  Extrait  de  quin¬ 
quina  4  grammes. 

15  janvier.  —  Épistaxis  considérable.  Faiblesse  très  grande. 
Ballonnement  du  ventre.  Le  doigt  traverse  le  rétrécissement  et  un 
lavement  purgatif  détermine  une  selle  assez  abondante. 

21  janvier.  — *  On  trouve  le  malade  mort  dans  son  lit.  Les  voisins 
l’ont  entendu  un  peu  se  plaindre  dans  la  nuit. 

Autopsie  le  23  janvier. 

Rien  au  cerveau,  ni  aux  méninges. 

La  plèvre  contient  à  droite  2  litres  environ  d’un  liquide  sangui¬ 
nolent.  Elle  est  parsemée  de  petits  noyaux  saillants  analogues  à 
des  grains  de  chénevis.  On  en  prend  plusieurs  pour  les  examiner. 

Poumon  hépatisé  fortement  à  la  base  et  au  sommet  ;  congestionné 
dans  la  partie  moyenne.  Parsemé  de  points  blanchâtres,  cartilagini- 
formes,  durs.  On  en  met  plusieurs  dans  la  liqueur  de  Müller. 

Péricarde.  —  On  observe  une  belle  plaque  laiteuse  sur  le  feuillet 
viscéral,  au  niveau  des  vaisseaux  coronaires  antérieurs.  Sur  le  point 
correspondant  du  feuillet  pariétal,  on  observe  cinq  nodules  tout  à 
fait  analogues  à  ceux  trouvés  dans  le  poumon  droit  et  la  plove. 

Rien  sur  le  poumon  gauche.  Rien  dans  l’estomac  ni  1  intestin  grêle. 
Au  niveau  des  trois  côlons,  il  existe  une  foule  de  noyaux  semblables 
aux  précédents  Ils  sont  très  confluents  vers  1  S  iliaque.  Ils  se  réunis¬ 
sent  de  plus  en  plus  et  forment  une  nappe  qui  se  continue  avec  le 
tissu  du  rétrécissement  rectal. 

Les  ganglions  inguinaux  du  côté  droit  sont  ^envahis  par  une 


masse  grisâtre,  mollasse,  presque  fluide  vers  le  centre.  —  A  gauche, 
ils  sont  très  durs. 

* 

Reins  normaux,  un  peu  congestionnés.  Rate  diffluente.  Une  petite 
plaque  de  périsplénite. 

Foie.  —  Criblé  de  petites  granulations  blanchâtres,  dures,  carti- 
laginifermes,  confluentes  vers  le  centre,  disséminées  vers  la  péri¬ 
phérie.  Un  peu  de  périhépatite.  Adhérence  séreuse  de  la  vésicule 
avec  le  coude  droit  du  côlon  transverse. 

Testicules.  —  Rien  de  spécial. 

Urèthre. — Trace  d’un  léger  rétrécissement  fibroïde  sous  forme  d’un 
tractus  circulaire  blanchâtre  peu  épais. 

Examen  microscopique. — Cet  examen  a  été  pratiqué  par  notre  ami 
et  collègue  M.  Dérignac,  alors  interne  à  l’Hôtel-Dieu.  Les  nodules 
viscéraux  et  cutanés  étaient  tous  de  nature  sarcomateuse.  Nous- 
même  avons  fait  des  coupes  au  laboratoire  d’histologie  de  Clamart, 
non  seulement  des  nodules,  mais  aussi  du  tissu  du  rétrécissement 
rectal. 

Voici  ce  que  nous  avons  constaté  et  ce  que  notre  excellent  maître, 
M.  Quenu,  qui  a  bien  voulu  regarder  nos  préparations,  constate 
aussi  : 

Les  nodules  viscéraux  sont  tous  formés  par  un  amas  considérable 
d’éléments  embryonnaires  très  volumineux  et  très  granuleux.  Beau¬ 
coup  sont  pigmentés,  surtout  au  niveau  de  la  peau.  Les  contours  de 
ces  éléments  sont  déformés  par  pression  réciproque.  Ces  éléments 
sont  des  noyaux,  des  cellules  rondes  de  petite  dimension  et  des  cel¬ 
lules  fusiformes  en  grande  quantité.  Quelques  travées  lamineuses 

parcourent  les  néoplasmes  en  décrivant  des  ondulations  élégantes. 

✓ 

Ces  travées  sont  minces.  Entre  les  fibres  lamineuses  qui  les  consti¬ 
tuent,  on  voit  des  espaces  dans  lesquels  des  cellules  fusiformes  se 
rangent  à  la  suite  les  unes  des  autres.  La  périphérie  des  nodules  est 
formée  par  les  mêmes  éléments  cellulaires.  Il  existe  cependant  en  ce 
point  une  légère  couche  de  tissu  cellulaire,  qui  semble  les  limiter  et 
les  encapsuler.  On  conclut  à  du  sarcome  disséminé. 

Le  tissu  du  rétrécissement  est  sarcomateux  dans  les  points  les 
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plus  superficiels.  Si  on  examine  Us  bourgeons  qui  proéminent  à  la 
surface  de  l’intestin,  on  les  voit  formés  des  mêmes  éléments  que 
précédemment,  sauf  que  les  cellules  fusiformes  prédominent.  C’es 
du  sarcome  fuso-cellulaire. 

Vers  la  partie  moyenne  de  l’épaisseur  du  rétrécissement,  le  tissu 
sarcomateux  est  entremêlé  d’un  grand  nombre  de  fibres  lamineuses 
serrées,  entrecroisées  et  formant  travées.  Les  cellules  sont  en  bien 
moins  grand  nombre  qu’à  la  surface  (fibro-sarcome). 

Enfin,  à  la  partie  extérieure  du  néoplasme,  le  tissu  fibreux  prédo¬ 
mine.  A  première  vue,  on  dirait  du  fibrome  pur.  De  loin  en  loin,  on 
rencontre  cependant  quelques  îlots  de  cellules  fusiformes. 

On  peut  donc  considérer  le  néoplasme  rectal  pris  en  masse  comme 
un  fibro-sarcome. 

L’examen  des  ganglions  inguinaux  n'a  pas  été  fait. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  cause  de 
la  dissémination  de  la  sarcomatose  et  de  l’erreur  que  la 
localisation  rectale  de  cette  diathèse  a  pu  créer.  Le  su¬ 
jet  était  syphilitique.  On  comprend  donc  qu’on  ait  pu 
rapporter  à  cette  maladie  les  symptômes  divers  présen¬ 
tés  par  le  malade  et  surtout  les  phénomènes  de  rétré¬ 
cissement  rectal  et  l’adénopathie  inguinale. 

II.  SARCOMATOSE  RECTALE  SECONDAIRE  LOCALISÉE 

Cette  forme  n’est  autre  que  la  seconde  forme  décrite, 
sauf  qu’il  existe  dans  plusieurs  points  de  l’économie  des 

noyaux  sarcomateux. 

L’observation  suivante  en  est  un  exemple. 

OBSERVATION  (personnelle). 

Le  nommé  Pierre  P...,  âgé  de  57  ans,  manufacturier,  arrive  à 
Paris  pour  se  faire  opérer  d’une  affection  rectale  qui  détermine  des 
accidents  de  rétention. 

Grenet.  —  7 
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Antécédents  héréditaires .  —  Père  mort  d’une  tumeur  probable 
de  la  vessie. 

Mère  morte  d’une  maladie  (?)  de  l’utérus. 

Mi  frères,  ni  sœurs. 

Antécédents  personnels. 

Il  y  a  2  ans  (à  l’âge  de  55  ans)  affection  grave  de  l’œil  droit  — 
(néoplasme)  —  extirpation  de  l’œil  à  Lyon.  —  Guérison  complète. 

Jamais  d’autre  maladie  graye,  si  ce  n’est  la  fièvre  typhoïde,  à  l’âgé 
de  25  ans.  -  Pas  d’alcoolisme. 

Début  de  la  maladie  actuelle ,  il  y  a  10  mois. —  Le  malade  a  perdu 
du  sang  par  le  rectum.  —  Souvent  il  avait  des  épreintes,  du  té¬ 
nesme  et  de  la  diarrhée  glaireuse.  —  ïl  croyait  avoir  des  hémor- 
rhoïdes.  —  Depuis  3  mois  ces  symptômes  ont  revêtu  une  grande 
intensité,  et  il  s’y  est  ajouté  une  constipation  qui  va  en  s’accrois¬ 
sant. 

Aujourd’hui  les  matières  passent  difficilement.  Elles  sontvillées, 
passées  à  la  filière  —  aplaties  et  rubanées.  —  Elles  ne  sortent  qu’au 
prix  des  plus  grands  efforts.  —  Le  malade  reste  quelquefois  8  jours 
sans  aller  à  la  selle. 

Depuis  8  mois  le  malade  voit  se  développer  au  niveau  de  la  peau 
de  petites  tumeurs  dures,  résistantes,  élastiques,  du  volume  d’une  tête 
d’épingle  à  celui  d’une  noisette.  Elles  sont  un  peu  douloureuses 
à  la  pression.  Elles  grossissent- peu  à  peu.  11  en  existe  au  front.  Elles 
sont  très  petites  et  datent  d’un  mois  à  peine. —  Sur  le  bras  droit  il  y 
en  a  5  et  4  sur  le  gauche.  —  Deux  sur  la  cuisse  gauche  et  deux  sur 
le  scrotum.  Ces  dernières  sont  les  plus  anciennes.  Elles  datent  de 
8  mois. 

Petite  épulis  au  niveau  de  la  2e  molaire  droite  inférieure.  —  Elle 
a  le  volume  d’un  petit  pois,-  — ■  Elle  est  seule.  Elle  a  débuté  il  y 
a  4  mois.  —  Elle  grossit  peu  à  peu  et  saigne  facilement. 

Souvent  le  malade  vomit.  Les  digestions  sont  cependant  assez  fa¬ 
ciles.  Pas  d’hématémèse.  État  général  mauvais,  depuis  deux  mois 
surtout.  Pâleur,  amaigrissement,  faiblesse. 


Le  malade  réclame  une  opération  qui  le  délivre  des  symptômes 
rectaux  dont  il  souffre. 

Examen  local.  —  Rien  à  l’anus.  Quelques  marisques.  Rien  au  ni¬ 
veau  des  sphincters  externe  et  interne. 

A  environ  9  centimètres  au-dessus  de  la  marge  de  l’anus,  on 
tombe  sur  une  tumeur  du  volume  d’une  très  grosse  noix,  insérée  à 
droite  par  un  pédicule  très  large.  Elle  est  sessile  et  très  peu  mobile. 
Sa  surface  est  libre.  Consistance  ferme.  Elle  saigne  assez  facilement 
par  le  toucher.  Lorsqu’on  retire  le  doigt,  il  s’écoule  un  liquide  vis¬ 
queux,  fétide  et  teinté  de  sang.  Pas  d’autre  tumeur  rectale.  Le  doigt 
arrive,  lorsqu’on  l’enfonce  très  profondément,  jusqu’à  la  face  supé¬ 
rieure  de  la  tumeur  ;  mais  il  ne  peut  explorer  la  partie  du  rectum 
située  au-dessus. 

Les  ganglions  lombaires  et  iliaques  paraissent  sains. 

M.  le  Dr  Hamonic  veut  bien  se  charger  de  cette  opération. 

* 

Opération  le  5  janvier  1887.  —  Chloroformisation  très  aisée. 
Malade  placé  dans  la  position  de  la  taille  périnéale.  Rectotomie 
linéaire  pratiquée  avec  la  chaîne  de  Pécraseur  et  destinée  à  per¬ 
mettre  l’accès  jusqu’à  la  tumeur.  Celle-ci  est  enserrée  dans  l’anse  du 
galvano-cautère  et  sectionnée  lentement.  Presque  pas  de  sang.  Cau¬ 
térisation  de  la  plaie  avec  le  thermo-cautère  et  une  solution  de 

chlorure  de  zinc  à  10  p.  100. 

Pansement  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Avant  l’opération,  on  avait  soigneusement  vidé  l’intestin  à  l’aide 
de  lavements  donnés  à  travers  une  forte  sonde  introduite  profondé¬ 
ment. 

6  janvier.  —  Le  soir  forte  débâcle.  Lavages  répétés  avec  une  so¬ 
lution  phéniquée  à  1/100  et  pansement  iodoformé.  Pas  de  fièvre. 

8  janyier. —  Nouvelle  débâcle.  La  plaie  va  bien. 

10  janvier.  —  Bain  general.  Le  malade  se  trouve  tiès  bien. 

14  janvier.  —  La  plaie  rectale  s’est  notablement  rétrécie. 

M.  Hamonic  enlève  l’épulis  à  1  aide  du  bistouri,  et  en  cautérisé 
au  fer  rouge  le  point  d’implantation. 
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Un  examen  microscopique  grossier  permet  cle  reconnaître  qu’il 
s’agit  là  d’une  épulis  sarcomateuse  (sarcome  à  noyaux  et  à  cellules 
fusiformes). 

25  janvier.  —  Le  calibre  intestinal  est  rétabli.  Les  matières  pas¬ 
sent  très  bien.  Il  se  forme  de  nouvelles  petites  tumeurs  cutanées. 
Il  en  existe  8  au  niveau  du  dos.  Elles  ont  la  forme  et  le  volume  de 
petits  pois.  Quelques-unes  sont  légèrement  pigmentées. 

Il  est  probable  qu’il  s’agit  là  de  sarcomatose  cutanée. 

8  février.  — ■  Le  malade  revient  en  province.  La  plaie  opératoire 
est  presque  fermée. 

Examen  histologique.  —  Durcissement  par  l’alcool 
à  90°.  Coupe  avec  le  microtome  de  Ranvier.  Coloration 
au  picro-carminate  d’ammoniaque.  Sur  les  coupes 
mincês,  on  constate  une  agglomération  de  noyaux 
volumineux;  dont  un  grand  nombre  sont  entourés  par 
un  mince  corps  protoplasmique.  Ces  éléments  sont,  en 
général,  plus  gros  que  ceux  du  sarcome  embryonnaire 
ordinaire;  quelques-uns  sont  allongés. 

Les  cellules  forment  des  îlots  séparés  par  de  minces 
traînées  conjonctives  colorées  en  rose.  Les  noyaux  le 
sont  en  rouge  foncé.  Aucun  autre  élément  cellulaire.  De 
loin  en  loin,  les  coupes  sont  parcourues  par  des  vais¬ 
seaux  bourrés  de  globules  rouges  et  pas  altérés. 


4 
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III.—  SARCOMATOSE  RECTALE  SECONDAIRE  DISSÉMINÉE. 

Ce  n’est  pas  là  une  forme  méritant  une  description 
clinique  spéciale,  à  cause  même  des  particularités  du 
tableau  clinique  auquel  elle  donne  lieu.  Ici,  en  effet,  la 
localisation  rectale  de  la  néoplasie,  sous  forme  de 
noyaux  disséminés,  n’est  qu’un  incident,  un  détail  de 
la  diathèse  sarcomateuse.  Les  symptômes  qui  en  sont 
la  conséquence,  se  perdent  dans  l’ensemble  de  l’appa¬ 
reil  symptomatique.  Des  noyaux  sarcomateux  existent 
dans  les  divers  viscères,  sur  les  surfaces  cutanées  et 
muqueuses.  Ils  dominent  l’état  pathologique  du  patient 
et  attirent  surtout  l’attention  de  l’observateur.  Les 
noyaux  qui  peuvent  se  produire  dans  l’espèce,  au  niveau 
du  rectum,  comme  au  niveau  de  toutes  les  autres  mu¬ 
queuses  de  l’économie,  peuvent  bien  donner  lieu  a  quel¬ 
ques  phénomènes  locaux.  Mais  ceux-ci  sont  négligea¬ 
bles,  vis-à-vis  des  symptômes  autrement  importants  dus 
aux  autres  localisations  de  l’affection  générale.  Il  est 
des  circonstances  même  où  les  phénomènes  rectaux 
passent  absolument  inaperçus  du  malade  et  du  médecin. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  de  cette  lorme. 

Dermato-sarcome  multiple  idiopathique.  —  Observa¬ 
tion  publiée  dans  la  thèse  de  M.  Perrin  (1),  dont  les 
pièces  moulées  sont  déposées  au  musée  de  1  hôpital 

Saint-Louis,  nos  1,078  et  1,107. 

Nous  résumons  la  partie  clinique  de  cette  observa¬ 
tion  : 

Le  nommé  R...  Jules,  âgé  de  22  ans,  employé  au  chemin  de  fei 
de  l’Est,  né  dans  le  département  de  Meurthe-et-Moselle,  entre  le 


(1)  De  la  Sarcomateuse  cutanée.  Paris,  1886. 
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27  août  1885  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Hallo¬ 
peau,  salle  Hillairet,  n°  26. 

Homme  de  taille  moyenne,  au  teint  pâle,  ordinairement  bien  por¬ 
tant.  Jamais  de  maladie  sérieuse.  Pas  de  syphilis,  ni  d’alcoolisme, 
ni  de  rhumatisme. 

Parents  bien  portants.  Mère  un  peu  rhumatisante.  Frères  et  sœurs 
en  bonne  santé. 

Le  début  de  l’affection  actuelle  remonte  au  mois  de  juin  1885.  A 
cette  époque  taches  d’un  rouge  foncé,  avec  épaississement  de  la  peau 
à  leur  niveau.  Ces  taches  apparurent  aux  cuisses.  Elles  s’étendirent 
et  devinrent  violacées.  Nouvelles  taches  sur  les  membres  supé¬ 
rieurs,  le  tronc  et  la  face.  Pas  de  douleurs,  ni  de  prurit.  Etat  géné¬ 
ral  bon.  Appétit  excellent.  Jamais  de  fièvre. 

15  jours  avant  son  entrée,  gonflement  au  niveau  des  gencives  su¬ 
périeures.  Cette  tuméfaction  était  plus  gênante  que  douloureuse. 

Etat  à  son  entrée.  —  Sur  la  face  interne  de  la  jambe  droite,  petit 
groupe  de  nodosités  voisines.  Ces  nodosités,  rouges,  du  volume 
d’une  lentille  environ,  sont  situées  dans  l’épaisseur  de  la  peau.  Con¬ 
sistance  élastique. 

3  ou  4  autres  nodosités  sur  le  reste  de  la  jambe. 

Sur  la  face  externe  de  la  jambe,  tumeur  du  volume  d’une  pièce 
de  1  franc,  développée  dans  l’épaisseur  de  la  peau,  indolore,  réni- 
tente,  élastique, 

2  ou  3  nodosités  dans  le  creux  poplité. 

Un  certain  nombre  de  tumeurs  sur  la  cuisse.  Le  centre  est  d’un 
rouge  foncé.  La  périphérie  est  violacée.  La  consistance  est  ferme. 
Les  dimensions  varient  d’un  grain  de  chènevis  à  une  pièce  de  un 
franc. 

Membre  inférieur  gauche.  —  A  la  jambe,  quelques  tumeurs  ana¬ 
logues.  Nodosités  disséminées,  avec  ou  sans  changement  de  colora¬ 
tion  de  la  peau,  plus  ou  moins  saillantes,  plus  ou  moins  étendues. 

Sur  la  cuisse  correspondante,  on  observe  les  mêmes  faits.  Les 
tumeurs  y  sont  relativement  considérables. 


Sur  les  fesses  il  y  a  une  dizaine  de  tumeurs  ayant  les  dimensions 
d’une  pièce  de  1  franc.  Mêmes  caractères. 

Membres  supérieurs  :  droit.  — -  Lésions  analogues.  La  peau  est 
ecchymotique  à  leur  niveau.  Peu  nombreuses  sur  l’avant-bras,  elles 
le  sont  davantage  sur  le  bras.  Ici  elles  sont  hypodermiques.  La  peau 
glisse  sur  elles.  Elles  ont  des  volumes  variant  d’une  pièce  de  cin¬ 
quante  centimes  à  celle  de  1  franc. 

Gauche.  —  Sur  la  face  postérieure  de  l'avant  duras,  5  à  6  tumeurs 

cutanées.  Une  du  volume  d’un  pois  existe  sur  le  coude. 

"  h  en  existe  un  certain  nombre  sur  le  bras.  Elles  sont  fortement 

pigmentées. 

Thorax. —  Nombreux  petits  noyaux  dermiques  en  avant. 

Abdomen. —  Quatreou  cinq  nodosités  àdroite  de  l’ombilic.  Groupes 
peu  nombreux  dans  le  flanc  droit,  le  dos  et  1  aisselle  gauche. 

Foie. — Les  tumeurs  sont  saillantes.  La  peau  est  foncée,  violacée. 
Elles  ont  la  dimension  d’une  pièce  de  50  centimes. 

Epulis  volumineuse  développée  sur  le  maxillaire  supérieur  droit. 
Amaigrissement  rapide  depuis  huit  ou  dix  jours.  Etat  général  bon 
cependant.  Bon  appétit,  pas  de  phénomènes  généraux.  Rien  du  côté 

des  viscères. 

Les  ganglions  des  diverses  régions  sont  normaux.  Les  ganglions 
carotidiens  droits  augmentés  de  volume.  Régime  tonique. 
Diagnostic.— Sarcomatose  cutanée  généralisée. 

Une  des  tumeurs  est  enlevée  pour  être  examinée. 

Pendant  un  mois,  état  général  stationnaire.  Mais  les  tumeurs  aug¬ 
mentent  de  volume  et  de  nombre. 

Fin  septembre  1885. — Malade  pale,  amaigri  ;  teint  terreux.  Tumeurs 

tranchent  sur  la  peau  par  leur  coloration  violacée  ou  livide.  Ces  tu¬ 
meurs  sont  généralisées.  Il  y  en  a  partout,  sauf  aux  mains  et  aux 
pieds.  Leur  forme  est  arrondie  ou  ovalaire.  Leur  diamètre  varie  de 
1  millimèt.  à  5  ou  6  centimèt.  Sessiles.  Elles  émergent  et  font  une 
saillie  notable.  Les  plus  grosses  ont  l’aspect  d’un  macaron  collé  sur 
la  peau.  Consistance  ferme,  élastique.  Surface  lisse.  On  y  voit  les 
poils  follets  et  les  orifices  pilo-sébacés.  Leur  couleur  varie  du  brun 


livide  au  bleu  violacé.  Quelques-unes  sont  ecchymotiques.  Quand  on 
les  pique,  il  en  sort  une  gouttelette  de  sang.  La  température  ne  paraît 
pas  élevée  à  leur  niveau.  La  sensibilité  existe  en  ces  points,  comme 
dans  les  points  voisins. 

Elles  sont  isolées,  disséminées,  quelquefois  groupées. 

La  plupart  sont  dans  la  peau,  font  saillie  dans  l’hypoderme  ou  à  la 
surface  de  la  peau.  Quelques-unes  sont  grosses  comme  un  œuf  de 
pigeon.  A  leur  niveau,  la  peau  glisse  et  peut  être  plissée.  Elles  sont 
donc  smis-cutanées.  La  peau  a  une  coloration  jaune-verdâtre. 

En  évoluant,  elles  paraissent  adhérer  peu  à  peu  à  la  peau. 

Cheveux  moins  abondants.  Pas  d’alopécie.  Quelques  tumeurs. 

Face. — Tumeurs  en  quantité  considérable. 

Rien  au  nez. 

Rien  aux  mains  ni  aux  doigts. 

Dans  la  bouche,  épulis  rouge,  violacée,  saillante,  muriforme,  in¬ 
sérée  sur  la  gencive  supérieure  droite.  A  la  face  postérieure  de  l’ar¬ 
cade  dentaire,  cette  production  morbide  s’avance  du*  côté  du  palais. 
Offre  en  bas  une  concavité  correspondant  à  la  convexité  de  la 
langue. 

Voile  du  palais  rouge,  violacé,  infiltré. 

Luette  œdématiée,  très  volumineuse. 

Piliers  et  amygdales  très  tuméfiés. 

Difficulté  à  avaler.  A  chaque  instant  le  malade  fait  des  mouvements 
de  déglutition  et  rejette  des  mucosités  quelquefois  teintes  de 
sang. 

Pas  de  troubles  du  côté  des  viscères.  Rate  augmentée  de  vo¬ 
lume. 

La  numération  des  globules  du  sang  donne  : 

2,325  globules  blancs  et  3,286,000  globules  rouges. 

Traitement . — Solution  arsenicale.  Vin  de  quinquina. 

L’état  général  restant  très  satisfaisant,  le  malade  demande  en  oc¬ 
tobre  à  rentrer  dans  sa  famille.  Pas  de  troubles  viscéraux. 

Il  revient  à  l’hôpital  au  bout  d’un  mois.  Affaiblissement  tel  qu’il 


peut  à  peine  marcher.  Amaigrissement,  oppression,  douleur  dans  le 
côté  gauche.  Déglutition  difficile.  Anorexie,  diarrhée  continue. 

12  novembre  1885. — En  arrière  et  à  gauche,  submatité  thoracique. 
Râles  sous-crépitants  à  la  partie  moyenne  du  même  côté.  Souffle 
pleurétique  à  la  base.  Rien  à  droite. 

Cœur  sain.  Ventre  non  douloureux.  Diarrhée,  mais  pas  de  sang 
dans  les  selles. 

Luette  violacée,  offre  une  nodosité  noirâtre  du  volume  d’une 
lentille.  Dysphagie.  Nodosités  analogues  sur  les  piliers  et  le  pha¬ 
rynx. 

La  face  offre,  sur  un  fond  absolument  pâle,  trois  grands  placards 
violacés  (au  niveau  du  front  et  des  joues),  formés  par  les  tumeurs 
déjà  signalées.  Ecchymoses  rouges  sous-conjonctivales.  Nodules 
sarcomateux  disséminés  sur  le  reste  de  la  face. 

Sur  le  cou,  le  tronc  et  les  membres,  on  est  frappé  par  la  dispari¬ 
tion  à  peu  près  complète  de  toutes  les  tumeurs.  A  leur  place,  on 
trouve  une  plaque  peu  infiltrée,  d’une  couleur  moins  foncée,  brû- 
nâtre  ou  violacée;  au  point  où  existaient  les  plus  petites  tumeurs, 
simplement  jaune-grisâtre. 

Au  niveau  des  plus  grosses,  la  peau  est  comme  flétrie,  ridée. 
Cette  disparition  des  tumeurs  est  plus  marquée  sur  les  membres 
inférieurs  que  sur  les  membres  supérieurs.  Au  niveau  du  point  où 
l’on  a  enlevé  une  tumeur  pour  l'examiner  au  microscope,  on  trouve 
une  cicatrice  déprimée,  livide,  et  manifestement  infiltrée.  La  tumeur 
est  une  récidive.  Affaiblissement  extrême.  Œdème  périmalléolaire 
et  scrotal. 

15  novembre.  —  Diarrhée  arrêtée  par  l’opium.  Régime  tonique. 
Un  peu  d’appétit. 

10  décembre. —  Etat  général  meilleur. 

15  décembre. —  Douleurs  dans  le  membre  supérieur.  Mouvements 
douloureux.  Dysphagie  extrême.  Ulcérations  de  la  luette,  des  piliers, 
des  amygdales  et  du  pharynx.  Elles  se  sont  produites  sur  les  nodo 
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sites  qui  y  existent  depuis  longtemps.  Purpura  sur  la  poitrine., Hé¬ 
morrhagies  diverses.  Ventre  douloureux.  Rate  grosse. 

23  Décembre.  —  Globules  rouges  2,542,000. 

Globules  blancs,  2,914. 

Globules  rouges  déformés. 

Fièvre.  —  Température  élevée.  40°  le  soir.  Alimentation  diffi¬ 
cile.  Taches  de  purpura  disséminées  parmi  les  nodosités  sarco- 
mateuses. 

Peau.  —  Cireuse,  pâle. 

Les  poils  ne  tombent  pas. 

Douleurs  des  membres  ont  disparu. 

Rate.  —  Enorme. 

Volume  du  foie  normal. 

Epulis  stationnaire. 

5  janvier.  —  Aggravation  des  phénomènes  généraux  et  locaux. 
Nouvelles  nodosités,  Les  anciennes  nodosités  s’affaissent.  Tuméfac¬ 
tion  articulaire  et  périarticulaire ,  au  niveau  du  coude  gauche 
qui  est  très  douloureux. 

Douleurs  des  genoux  et  des  poignets.  Quatre  grammes  de  salyci- 
late  de  soude. 

6  janvier.  • —  Phénomènes  articulaires  moins  accusés.  Tumé¬ 
faction  du  coude  diminuée.  Fièvre.  Nodule  sur  la  conjonctive  de  la 
paupière  inférieure  droite. 

8  janvier.  — ■  Douleurs  articulaires  disparues. 

Etat  typhoïde .  —  Diarrhée.  Bouche  fuligineuse.  Délire.  Tempéra¬ 
ture  à  40°. 

Le  malade  meurt  le  9  janvier,  après  avoir  été  la  veille  très  agité, 
avoir  eu  delà  diarrhée  et  un  délire  continu.  La  température  a  été 
de  41°. 

Autopsie  vingt-cinq  heures  après  la  mort,  10  janvier  1886.. 

L’aspect  du  cadavre  mérite  ‘d’être  signalé.  La  face  surtout  est 
notablement  modifiée  :  au  lieu  de  ces  larges  plaques  violacées, 
livides,  qui  occupaient  le  front  et  les  joues  en  totalité,  on  voit 
simplement  des  taches  ou  de  petits  nodules  qui  sont  rouges  au  lieu 


d’être  d’un  brun  noirâtre.  Sur  le  corps,  ce  changement  de  coloration 
est  aussi  manifeste,  la  surface  cutanée  est  parsemée,  soit  de  macules 
brunâtres,  où  siégeaient  les  premières  tumeurs,  soit  •  de  taches  de 
différentes  dimensions  où  existaient  les  plaques  d’infiltration  et  les 
taches  de  purpura,  soit  enfin  de  nodosités.  Plusieurs  de  celles-ci, 
ainsi  que  des  fragments  de  peau  paraissant  saine,  et  de  macules  ont 
été  enlevés  immédiatement  après  la  mort,  pour  être  examinés 
histologiquement. 

On  a  excisé  les  nodosités  et  les  ulcérations  siégeant  sur  la  luette 
et  les  piliers. 

Pour  pratiquer  l’examen  microscopique  des  différents  organes,  on 
les  enlève  tous  en  bloc,  depuis  ceux  contenus  dans  la  cavité  buccale, 
jusqu’à  ceux  du  bassin. 

Cela  fait,  on  constate  que  la  luette  a  une  coloration  noirâtre,  elle 
est  tuméfiée,  indurée  au  toucher,  infiltrée  par  la  néoplasie. 

Dans  la  fossette  sous-amygdalienne  gauche,  on  trouve  une  masse 
du  volume  d’une  noisette,  composée  de  plusieurs  nodosités  agglo¬ 
mérées,  d’une  couleur  violacée,  présentant  dans  la  moitié  de  sa 
surface  une  ulcération  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  vingt  centimes, 
assez  profonde  et  recouverte  d’un  détritus  jaunâtre,  assez  dur  et 
adhérent  (probablement  eschariûcation  d’une  production  néo¬ 
plasique)  . 


Du  côté  droit,  ulcération  de  l’amygdale  et  de  la  fossette  sous- 
amygdalienne,  recouverte  d’un  enduit  blanchâtre.  Les  follicules  et  la 
bas  de  la  langue  paraissent  augmentés  de  volume,  ils  ont  la 
grosseur  d’un  petit  pois . 


Il  n’y  a  aucune  tumeur  développée  dans  la  langue.  En  sectionnant 
le  voile  du  palais,  on  trouve,  immédiatement  au-dessus  de  la  luette, 
une  nodosité  du  volume  d’un  gros  pois.  Sur  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  on  voit  un  certain  nombre  de  nodules  saillants  et  violacés 
de  la  grosseur  d’une  lentille  à  un  noyau  de  cerise  ;  dans  l’épaisseur 
de  la  muqueuse,  un  d’eux  est  exulcéré. 

Dans  toute  sa  moitié  droite,  le  bord  supérieur  de  l’épi'glotte  est 


nfiltré  et  ulcéré.  Cette  ulcération,  allongée  transversalement,  pré¬ 
sente  sur  son  fond  un  détritus  blanc -jaunâtre. 

Sur  la  muqueuse  trachéale,  un  certain  nombre  de  petites  plaques 
infiltrées,  de  la  dimension  d’un  grain  de  chénevis,  existent  dans  l’in¬ 
tervalle  des  anneaux  cartilagineux  et  présentent  une  direction  trans¬ 
versale  ;  quelques-unes  occupent  toute  l’épaisseur  de  la  paroi.  Les 
ganglions  péritrachéaux  sont  tuméfiés  et  mous  ;  il  en  est  de  même 
des  ganglions  situés  au  hile  des  poumons.  (Le  malade  était  employé 
au  chemin  de  fer  de  l’Est  et  travaillait  sur  la  voie.) 

Sur  toute  l’étendue  de  la  muqueuse  bronchique,  on  ne  trouve  pas 
de  nodosités. 

La  surface  des  poumons  est  parsemée  :  1°  de  taches  à  peine  sail¬ 
lantes,  noires,  recouvertes  de  la  plèvre  viscérale,  du  volume  d’un 
grain  de  chénevis  à  une  lentille  ;  elles  sont  assez  fermes  au  toucher; 
2°  d’une  quantité  considérable  de  points  noirâtres  formant  des  traî¬ 
nées,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet;  on  en  trouve  de  semblables 
dans  la  coupe  du  parenchyme  pulmonaire. 

Léger  degré  de  congestion  aux  deux  bases. 

Pas  de  péricardite.  Rien  au  cœur. 

Rate ,  poids  1,310  grammes.  Elle  est  uniformément  tuméfiée, 
mesure  25  centimètres  dans  le  sens  vertical  et  16  dans  le  sens  trans¬ 
versal.  Sur  sa  coloration  violacée  normale,  tranchent  des  surfaces 
blanchâtres  ou  rose-saumonées  ,  quelques-unes  nettement  limitées, 
arrondies. 

Leur  étendue  varie  de  2  à  4  travers  de  doigt.  Au  niveau  du  bord 
interne,  une  de  ces  surfaces  blanchâtres  correspond  manifestement 
à  un  infarctus.  Il  paraît  en  être  de  même  des  autres.  Elles  sont  toutes 
entourées  d’une  zone  fortement  pigmentée  :  sur  une  coupe  la  forme 
est  habituellement  triangulaire,  à  base  tournée  vers  la  périphérie. 
Nulle  part  on  ne  trouve  de  nodosités  comme  à  la  peau. 

Fo  ie. —  Poids  2,600  grammes.  Il  est  normal  et  ne  présente  aucune 
tumeur. 

Rems.  —  Sur  le  gauche  on  voit  à  la  surface  et  sur  l’extrémité 
supérieure,  une  quantité  de  petites  taches  de  la  grosseur  d’un  grain 
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de  millet  à  une  lentille,  qui  ont  une  coloration  rouge  plus  foncée 
que  celle  d'un  parenchyme  rénal  ;  sur  une  coupe,  on  constate  que 
cette  coloration  s’étend  à  une  profondeur  d’un  demi-centimètre  de 
façon  à  fournir  un  triangle  périphérique.  On  retrouve  donc  la  forme 
d’infarctus. 

Intestins.  —  La  partie  inférieure  de  l’intestin  grêle  présente  une 
rougeur  diffuse,  sans  ulcération,  sans  tumeur.  Dans  le  côlon,  au 
niveau  de  sa  portion  ascendante,  on  trouve  une  quantité  de  petites 
saillies  jaunâtres,  du  volume  d’un  grain  de  chènevis  ;  d’autres  attei¬ 
gnent  la  dimension  d’une  pièce  de  20  centimes.  Une  partie  d’entre 
elles  sont  exulcérées,  d’autres  ulcérées  assez  profondément.  Le  fond 
de  l’ulcère  est  recouvert  d’un  détritus  pultacé,  ces  lésions  se  rencon¬ 
trent  dans  toute  l’étendue  du  côlon. 

Dans  le  rectum,  les  saillies  sont  plus  nombreuses,  toutes  exulcé¬ 
rées,  disposées  suivant  la  direction  des  plis  normaux  de  1  intestin. 
Une  de  ces  saillies  présente  une  ulcération  de  1  centimètre  de  dia¬ 
mètre.  Son  fond  est  grisâtre  et  entouré  d’un  rebord  saillant 
violacé. 

D’autres  à  côté  présentent  des  ulcérations  de  la  grosseur  d  un 
grain  de  millet. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  augmentés  de  volume  et  noi¬ 
râtres.  Les  ganglions  axillaires  et  inguinaux  verticaux  ont  une 
coloration  rouge,  sont  fermes  et  ont  le  volume  d  un  haricot  à  une 
petite  amande. 

Vessie  et  prostate  normales.  Fe  cerveau  et  la  moelle  sont  égale¬ 
ment  sains. 

L’articulation  du  coude  gauche,  qui  pendant  la  vie  avait  été  le 
siège  de  tuméfactions  et  de  douleurs,  est  ouverte  et  on  ne  constate 
aucune  lésion  des  surfaces  articulaires.  Les  os  sont  sains. 

Dans  le  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse,  à  sa  partie  moyenne, 
on  trouve  une  petite  nodosité  de  la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise. 
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MARCHE.  —  DUREE.  -  TERMINAISON. 

La  sarcomatose  rectale  évolue  toujours  assez  rapide¬ 
ment.  Si  elle  est  diffusée,  sa  marche  est  bien  plus  accé- 
* 

lérée  que  si  elle  est  localisée.  Dans  les  cas  où  elle  est 
secondaire,  elle  arrive  plus  vite  encore  à  son  terme 
ultime. 

Tout  dépend  ici  de  la  tendance  de  la  diathèse  à  l’en¬ 
vahissement. 

On  comprend  que  dans  les  cas  où  la  sarcomatose 
rectale  affecte  la  disposition  en  virole ,  elle  amène  des 
accidents  de  rétention  qui  peuvent  être  rapidement 
suivis  de  mort. 

La  terminaison  est  fatale  dans  ce  dernier  cas  surtout, 
à  moins  qu’on  ne  crée  une  voie  artificielle  pour  l’issue 
des  matières,  ou  qu’on  ne  rétablisse  par  la  rectotomie 
a  voie  naturelle. 

Les  tumeurs  sarcomateuses  rectales  peuvent  guérir 
après  extirpation  au  même  titre  qu’un  sarcome  quel¬ 
conque,  sauf  à  récidiver  plus  tard  sur  place  ou  ailleurs. 
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DIAGNOSTIC 

Dans  la  sarcomatose  rectale  primitive  il  faut  éviter  de 
croire  à  un  rétrécissement  rectal,  si  le  tissu  néoplasique 
est  diffus  et  en  virole,  et  à  une  tumeur  (polype  ou  cancer) 
du  rectum,  s’il  est  localisé.  L’âge  du  malade,  l’évolu¬ 
tion,  les  antécédents,  et  surtout  l’examen  histologique 
d’un  petit  fragment  de  la  tumeur  permettent  le  diagnos¬ 
tic,  qui  est  souvent  fort  difficile. 

Dans  la  sarcomatose  rectale  secondaire,  le  diagnos¬ 
tic  sera  plus  facile,  puisqu’il  existe  en  divers  points  de 
l’économie  d’autres  noyaux  sarcomateux. 

Dans  quelques  cas  cependant,  le  diagnostic  ne  peut 
être  fait  qu’avec  le  secours  du  microscope.  Ici  encore 
il  ne  faut  pas  confondre,  la  forme  diffuse  avec  le  rétré¬ 
cissement  rectal  (cancéreux  ou  fibreux)  et  avec  le  syphi- 
lome  ano-rectal. 

sff 

La  forme  localisée  doit  être  distraite  des  tumeurs 
bénignes  ou  malignes  du  rectum  et  enfin  la  forme 
disséminée  doit  se  différencier  de  la  redite  proliférante . 


PRONOSTIC 


Très  grave  dans  tous  les  cas,  comme  doit  l’être  le 
pronostic  de  la  sarcomatose  en  général.  Toutes  choses 
égales,  la  gravité  est  d’autant  plus  grande  que  le  tissu 
néoplasique  a  plus  de  tendance  à  se  diffuser  et  à  se 
disséminer. 
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TRAITEMENT 


Le  traitement  chirurgical  est  applicable  surtout  aux 
formes  primitives  cle  la  sarcomatose  rectale. 

On  comprend  que  clans  les  formes  secondaires  les 
opérations  sont  purement  palliatives. 

Dans  les  cas  difficiles  il  faudra  faire  la  rectotomie,  et 
si  la  néoplasie  remonte  très  haut,  il  ne  faudra  pas  hé¬ 
siter  à  pratiquer  la  colotomie  iliaque  ou  lombaire.  Ce 
n’est  pas  ici  le  cas  de  décider  du  choix  à  faire  entre  ces 
deux  opérations.  Nous  avons  vu  le  professeur  Trélat 
faire  plusieurs  colotomies  lombaires,  et  nous  n’hésitons 
pas  à  déclarer  que  cette  opération  est  facile,  parfaite¬ 
ment  réglée,  et  qu’elle  donne  lieu  à  un  anus  infundi- 
buliforme,  dénué  de  cette  sorte  de  champignon  mu¬ 
cineux  exubérant  qu’on  ne  peut  pas  éviter  clans  la  colo¬ 
tomie  iliaque. 

Dans  la  sarcomatose  localisée  clu  rectum,  il  faut  ex¬ 
tirper  latumeur  aprèsavoir,  s’il  est  nécessaire,  pratiqué 
la  rectotomie  pour  se  créer  une  voie. 

Le  traitement  général  ne  doit  jamais  être  négligé. 
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CONCLUSIONS 

* 

1°  La  diathèse  sarcomateuse  peut  se  porter  sur  le 
rectum.  Toutefois  cette  localisation  est  rare. 

2°  Plusieurs  cas  se  présentent  :  tantôt  la  sarcoma- 
tose  se  porte  primitivement  sur  cet  organe  ;  tantôt 
secondairement. 

3°  Lorsqu'elle  est  primitive,  la  sarcomatose  rectale 
peut  se  diffuser  sur  une  grande  étendue  de  l’intestin. 
Elle  produit  alors  un  véritable  rétrécissement  en  virole, 
pouvant  être  confondu  avec  le  rétrécissement  syphili¬ 
tique,  le  cancer  en  virole,  etc.) 

D’autres  fois  elle  se  localise  sous  forme  d’une  tumeur 
limitée  qu’il  est  important  de  ne  pas  confondre  avec  les 
tumeurs  qu’on  a  l’habitude  de  trouver  en  ce  point, 
(épithélioma,  polypes,  etc. 

4°  Quand  la  sarcomatose  rectale  est  secondaire,  c’est- 
à-dire  quand,  avant  de  se  manifester  en  ce  point,  la  dia¬ 
thèse  a  frappé  d’autres  organes,  elle  peut  présenter 
trois  dispositions  principales  : 

Elle  se  diffuse . 

Elle  se  localise  sous  forme  d’une  tumeur  bien  limitée, 
—  ou  bien  elle  se  dissémine  sous  forme  de  plaques  ou 
de  nodules  dispersés  dans  le  rectum. 

Ces  trois  variétés  donnent  lieu  à  des  tableaux  cli¬ 
niques  très  différents  les  uns  des  autres.  Des  erreurs 
de  diagnostic,  spéciales  pour  chacune  d’elles,  en  résul¬ 
tent  souvent. 

5°  La  sarcomatose  rectale  est  très  grave,  surtout  lors 
qu’elle  est  secondaire.  Ici,  c’est  moins  l’état  local,  que 
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la  diathèse  générale  qui  dicte  le  pronostic.  Lorsqu’elle 
est  primitive,  la  sarcomatose  rectale  est  d’autant  plus 
dangereuse  qu’elle  a  plus  de  tendance  à  se  diffuser. 

6°  Le  groupe  symptomatique  le  plus  grave,  et  qui 
diminue  le  plus  la  vie  du  malade,  est  celui  de  l’occlu¬ 
sion  intestinale,  qu’on  observe  surtout  dans  les  formes 
diffuses. 

7°  L’examen  histologique  est  un  très  important  fac¬ 
teur  de  diagnostic  dans  les  cas  douteux. 

8°  h1  extirpation y  si  le  sarcome  est  localisé  sous  forme 
de  tumeur. 

L/a  rectotomie ,  s’il  est  disposé  en  virole  peu  élevée. 

La  colotomie  lombaire ,  s’il  est  diffusé. 

Telles  sont  les  principales  interventions  chirurgi¬ 
cales  que  commande  cette  maladie. 

S’il  est  disséminé,  le  traitement  chirurgical  devient 
inutile.  Il  n’y  a  pas,  en  effet,  arrêt  des  matières.  Le  trai¬ 
tement  médical  seul  doit  être  institué,  avec  bien  peu 
d’espoir  du  reste,  puisque  dans  ce  cas,  il  existe  presque 
toujours  des  nodules  sarcomateux  disséminés  dans 
d’autres  parties  de  l’organisme. 
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